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Referat 
Die Belastungsinkontinenz des Mannes ist eine häufige Komplikation der radikalen 
Prostatovesikulektomie. Abgewandelte Operationstechniken und Rekonstruktions-
verfahren führen zu verbesserten postoperativen Kontinenzraten und weisen auf die 
Bedeutung einzelner Komponenten am urethralen Verschlussmechanismus hin. Im 
Vergleich zum weiblichen ist der männliche Harnkontinenzmechanismus nur 
ansatzweise verstanden. In der vorliegenden Arbeit werden die am urethralen 
Verschluss beteiligten Komponenten und ihre Verbindungen zu angrenzenden 
Strukturen makroskopisch und mikroskopisch analysiert und auf ihre funktionelle 
Bedeutung untersucht. Zehn konservierte Leichname wurden für Untersuchungen 
des männlichen Urogenitaltraktes genutzt, aus drei Becken wurden Organpakete für 
die Erstellung von mikroskopischen Schnittpräparaten entnommen. Die 
histologischen Untersuchungen konnten zeigen, dass die Form des Musculus 
sphincter urethrae externus im Transversalschnitt von der Schnitthöhe abhängig ist. 
Seine Fasern strahlen in die Faszie des Musculus levator ani ein. Auch die Fasern 
des Corpus perineale inserieren in die Faszie dieses Muskels. Anhand dieser 
Ergebnisse wird die zentrale Rolle des Musculus levator ani im männlichen 
Harnkontinenzapparat deutlich. Der eigentliche Verschlussdruck wird demnach durch 
den Musculus levator ani aufgebaut und durch das Corpus perineale von dorsal auf 
die Urethra übertragen. Die Aufgabe des Musculus sphincter urethrae externus wird 
nicht als primär aktiv, sondern als dynamisches Widerlager für die membranöse 
Urethra beschrieben. Außerdem geht die Arbeit auf die noch wenig erforschte 
Mediatorfunktion der glatten Muskulatur im männlichen Urogenitaltrakt ein. Diese 
Ergebnisse präzisieren die Vorstellung des Kontinenzmechanismus des Mannes als 
Zusammenspiel von unterschiedlichen Komponenten und geben Anlass, aktuelle 
Standardtechniken der Beckenchirurgie zu überdenken und den Fokus auf 
schonende bzw. rekonstruktive Operationsverfahren zu richten. 
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      Aktin-Antikörperfärbung 
ATFP      Arcus tendineus fasciae pelvis 
ATLA      Arcus tendineus levatoris ani 
BSA      Bovines Serumalbumin 
CP      Corpus perineale 
DAB      3,3‘-Diaminobenzidin 
DLM      Dorsale urethrale Längsmuskulatur 
DMSO     Dimethylsulfoxid 
DT-TBS     DMSO/Triton X-100 Tris-buffered Saline 
EUS      Musculus sphincter urethrae externus, 
      externer urethraler Sphinkter 
HRP      Horseradish (Meerettich)-Peroxidase 
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LA      Musculus levator ani 
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M. / Mm.     Musculus / Musculi 
N. / Nn.     Nervus / Nervi 
RUM      Musculus rectourethralis 
TBS-Puffer     Tris-buffered Saline Puffer 
TOT      Trans Obturator Tape 
TVT      Tension-free vaginal tape 
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1 Einleitung 
 
1.1 Epidemiologie der Harninkontinenz 
Der demographische Wandel sowie der medizinische Fortschritt führen zu einer 
zunehmenden Überalterung unserer Gesellschaft und damit einhergehend zu einem 
Anstieg der Morbidität. Dabei können viele Krankheitsbilder durch standardisierte 
Vorsorgeuntersuchungen, ausgereifte Diagnostik und optimierte Therapieverfahren 
erkannt und behandelt werden. Dies gilt auch für das Krankheitsbild der 
Belastungsinkontinenz. Während mit dem Tensio-free Vaginal Tape (TVT) und 
Trans-Obturator Tape (TOT) zwei effiziente Operationsverfahren zur Behandlung der 
weiblichen Stressinkontinenz zur Verfügung stehen, sind entsprechende Verfahren 
für die Stressinkontinenz des Mannes noch immer unausgereift. 
Die Prävalenz der männlichen Harninkontinenz wird mit 4,5% für mittlere und 
schwere Inkontinenz angegeben. Dabei steigt die Häufigkeit von 0,7% bei den 20- 
bis 34-Jährigen auf 16% bei über 75-Jährigen an.1 Meta-Analysen zum Thema 
ergaben eine Verteilung von 40-80% Urge-Inkontinenz, 10-30% Gemischte und 
weniger als 10% Stressinkontinenz.2 Der Leidensdruck der Betroffenen, aber auch 
die entstehenden Kosten werden häufig unterschätzt. Die durch Harninkontinenz 
jährlich entstehenden direkten Kosten wurden 2001 allein für die USA auf 16,3 Mrd. 
US-Dollar berechnet. Davon entfallen 3,8 Mrd. US-Dollar auf männliche Betroffene.3 
Dabei sind es vor allem operative Eingriffe und neurologische Krankheitsbilder, die 
die männliche Stressinkontinenz verursachen.4,5 In diesem Zusammenhang spielt 
das Prostatakarzinom und dessen Therapie eine entscheidende Rolle. 2004 wurden 
in den USA fast 200.000 Prostatakarzinome diagnostiziert.4 Durch die wachsende 
Anzahl von Eingriffen, vor allem der radikalen Prostatovesikulektomie und der 
Brachytherapie, steigt der Anteil der iatrogenen Ursachen für die männliche 
Harninkontinenz weiter an, da die Urininkontinenz neben der erektilen Dysfunktion zu 
den häufigsten Komplikationen dieser Therapieformen zählt.4,6 Dabei wirkt sich die 
nach operativem Eingriff oder Radiatio entstehende Fibrosierung des Gewebes 
negativ auf die dynamische Funktionalität des Schließmuskelsystems aus. 
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1.2 Stellenwert der radikalen Prostatovesikulektomie im Spektrum der 
operativen Therapieverfahren zur Behandlung des Prostatakarzinoms 
 
Die radikale Prostatovesikulektomie ist eine primäre Therapieoption für Patienten mit 
lokale begrenztem als auch lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom. Das Ziel der 
radikalen Prostatovesikulektomie beim lokal begrenztem Prostatakarzinom ist die 
Tumorfreiheit unter Erhaltung der Harnkontinenz sowie in geeigneten Fällen der 
erektilen Funktion. Dafür wird eine vollständige Exstirpation der Prostata mit 
tumorfreien Resektionsrändern angestrebt.7 Für die operative Durchführung kommen 
perineale, offen retropubische, konventionell laparoskopische, endoskopisch 
extraperitoneale und roboter-assistierte Verfahren in Betracht. Die retropubische 
radikale Prostatovesikulektomie ist die in Deutschland am häufigsten angewandte 
Operationsmethode. 
Bei der retropubischen radikalen Prostatovesikulektomie wird in folgender Weise 
vorgegangen: Nach medianem Unterbauchschnitt wird das Spatium retropubicum 
beidseits mobilisiert, stumpf erweitert und das Peritoneum stumpf abgeschoben. 
Nach Auffinden der Vasa iliaca interna und externa, der Vasa testicularis, der 
Harnleiter sowie einer ggf. durchzuführenden Lymphadenektomie, beginnt die 
Darstellung und Freilegung der Prostata. Dazu erfolgt die beidseitige Inzision der 
endopelvinen Faszie bis ventral beidseits der Ligamenta puboprostatica, welche 
nahe des Os pubis durchtrennt werden. Es folgt die stumpfe Freilegung des Apex 
prostatae mit einem Tupfer. Nun wird der Plexus santorini oberhalb des Apex 
prostatae sowie der Gefäßplexus auf der Prostatavorderfläche mittels 
Durchstechungsligatur unterbunden. Unter schrittweiser Durchtrennung des 
Venenplexus wird bis zur Urethra präpariert. Im Falle einer Nervenschonung wird 
nun die der Prostata aufgelagerte Faszie basal inzidiert und von basal in Richtung 
Apex abgehoben. Nun wird das neurovaskuläre Bündel, das der Prostata beidseits 
dorsolateral aufgelagert ist, nach lateral isoliert. Das neurovaskuläre Bündel enthält 
neben den für die Erektilität wesentlichen Nervi cavernosi auch Nerven und Gefäße 
des Plexus prostaticus. Nach Durchtrennung der Faszie wird die Urethra ventral 
inzidiert und der liegende Blasenkatheter in das kleine Becken luxiert. Nach Vorlegen 
der vier ventralen Anastomosennähte wird die Urethra auch dorsal durchtrennt und 
die verbleibenden vier Nähte werden vorgelegt. Dorsal der Prostata wird in der 
Schicht zwischen Rektum und Prostata stumpf nach kranial präpariert, zur Prostata 
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laufende Gefäße werden geklippt und durchtrennt. Es folgt die Freilegung der 
Samenblasen durch Inzision der Denonvillier‘schen Faszie im Bereich der basalen 
Prostata. Beide Samenleiter werden freigelegt, geklippt und durchtrennt. Nach 
Durchtrennung der Samenblasen kann die Prostata vom Blasenhals abgesetzt 
werden. Prostata, Samenblase und Samenleiter werden entfernt. Gegebenenfalls 
werden evertierende Schleimhautnähte am rekonstruierten Blasenhals 
vorgenommen. Nach Einlage eines Blasenkatheters und vorsichtiger Blockung 
werden unter leichtem Zug der Harnblasenhals und der Harnröhrenstumpf adaptiert 
und die Anastomose zwischen proximaler membranöser Urethra und Blasenhals 
geknüpft. Nun wird die Anastomose über den Katheter auf ihre Dichte überprüft. 
Nach der Wundspülung erfolgt der Wundverschluss.8-10 
Die postoperativen Inkontinenzraten nach radikaler Prostatovesikulektomie werden 
von verschiedenen Arbeitsgruppen sehr unterschiedlich dargestellt. Dabei liegt die 
Frühkontinenzrate drei Monate nach radikaler Prostatovesikulektomie zwischen 48% 
und 81%. Der Anteil der kontinenten Patienten 12 Monate nach Operation schwankt 
zwischen 50% und 97%.9,11-13 Loughlin et al. führen diese Unterschiede auf die 
Patientenauswahl, die technischen Unterschiede im Sinne der Operationstechnik 
sowie die uneinheitliche Definition von Kontinenz und Inkontinenz zurück.14 Nach 
Myers gibt es diverse Gründe für die postoperative Inkontinenz nach radikaler 
Prostatovesikulektomie. So nimmt die vesikourethrale Anastomose den Platz der 
Prostata ein, während die funktionelle Urethralänge reduziert und der glattmuskuläre 
Sphinkter in seiner Kontinuität unterbrochen ist. Der Blasenhals und die 
vesikourethrale Anastomose sind postoperativ ödematös geschwollen und 
unelastisch. Außerdem sind die bindegewebigen und muskulären Insertionen in die 
membranöse Urethra teilweise zerstört und verhindern einen regelhaften 
Harnröhrenverschluss.15 Der Begriff der funktionellen Harnröhre beschreibt dabei 
den Teil der Harnröhre, der am urethralen Verschluss beteiligt ist. Er wird als der Teil 
der Urethra definiert, in dem der intraurethrale Ruhedruck über dem intravesikalen 
Ruhedruck liegt. Die funktionelle Harnröhrenlänge, der urethrale Verschlussdruck 
und die urethrale Druckübertragung unter Belastung werden zur Einschätzung der 
Sphinkterfunktion der Urethra herangezogen.16 
Das Vorgehen bei der retropubischen radikalen Prostatovesikulektomie führt zu einer 
Desintegration der am urethralen Verschlussmechanismus beteiligten Komponenten. 
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Neue operative Trends tragen diesen Erkenntnissen Rechnung und fokussieren auf 
die Schonung bzw. Rekonstruktion von funktionell relevanten Strukturen. 
 
1.3 Protektion und Rekonstruktion von Kontinenzstrukturen 
Durch die intraoperative Schonung und Rekonstruktion verschiedener Strukturen 
nach radikaler Prostatovesikulektomie können die Früh- und Spätkontinenzraten im 
Vergleich zu Kontrollgruppen signifikant verbessert werden. Ein Ansatz verfolgt die 
intraoperative Schonung bzw. Rekonstruktion der ventralen Suspension.17,18 
Stolzenburg et al. zeigen eine signifikant verbesserte Frühkontinenz (76% vs. 48%) 
drei Monate nach Prostatovesikulektomie durch Erhaltung der Ligamenta 
puboprostatica.19 Takenaka et al. erzielen durch Schonung des Arcus tendineus 
fasciae pelvis (ATFP), des Ligamentum puboprostaticum sowie des Musculus 
puboperinealis beider Seiten Kontinenzraten von 71% nach 4 Wochen. Sie schließen 
aus ihren anatomischen Studien, dass der Musculus puboperinealis dorsal mit dem 
externern urethralen Sphinkter (EUS) und dem Corpus perineale verbunden ist. 
Somit bildet er eine dynamische Aufhängung um die membranöse Urethra und legt 
sich ventral dem Ligamentum puboprostaticum an.20 Nicht nur die Schonung, 
sondern auch die Rekonstruktion dieser Strukturen führt zu verbesserten 
Frühkontinenzraten.18 Von Rocco et al. wurde erstmals die dorsale Rekonstruktion 
publiziert.21,22 Dabei wird die dorsal der Urethra gelegene mediane Raphe mit dem 
kaudalen Anteil der durchtrennten Dennonvillier‘schen Faszie vernäht und beide 
Strukturen mit einer Naht ein bis zwei Zentimeter dorsokranial am Blasenhals 
aufgehängt (Abb. 1). Auch diese Rekonstruktion führt im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (84% vs. 32%) zu einer signifikant besseren Frühkontinenzrate nach 30 
Tagen.23 Weitere Arbeitsgruppen kombinieren die ventrale und dorsale 
Rekonstruktion mit Erfolg.12,13 
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Abb. 1: Dorsale Rekonstruktion nach Francesco und Bernardo Rocco (BJUI 2009) 
a) Männlicher Urogenitaltrakt von lateral 
     1 Harnblase 
     2 Samenblasen 
     3 Dennonvillier‘sche Faszie 
     4 Prostata 
     5 Corpus perineale (CP) 
     6 Musculus sphincter urethrae externus (EUS) 
     7 Centrum tendineum perinei 
b) Operativer Situs nach Entnahme der Prostata 
c) Adaptierung von Denonvillier‘sche Faszie und Corpus perineale 
d) Aufhängung der dorsalen Rekonstruktion und des ventralen EUS-Anteiles 1-2 cm  
    kranial am Harnblasenhals  
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1.4 Zielstellung der Arbeit 
Für die Optimierung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren sind die 
Kenntnisse der anatomischen Strukturen des männlichen Harnkontinenzapparates 
und ihr funktionelles Zusammenspiel von entscheidender Bedeutung. 
In der vorliegenden Arbeit sollen die am urethralen Verschlussmechanismus des 
Mannes beteiligten Strukturen makro- und mikroskopisch untersucht werden. Hierbei 
sind die topographischen und strukturellen Beziehungen des Musculus levator ani, 
Musculus sphincter urethrae externus und Corpus perineale von besonderem 
Interesse. Aus diesen Untersuchungen soll ein funktionelles Konzept für den 
Urethralverschluss abgeleitet und im Kontext des aktuellen Standes der Forschung 
diskutiert werden. Abschließend gilt zu klären, welche Auswirkungen die 
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2 Material und Methoden 
 
2.1 Instrumentarium und Reagenzien  
Die in dieser Arbeit verwendeten Instrumente, Apparaturen, Computerprogramme 
(Tab. 2) und Reagenzien (Tab. 3) sind im Anhang detailliert beschrieben. 
  
2.2 Körperspender 
Für die Untersuchungen wurden 10 männliche Leichname verwendet. Die 
Körperspender verfügten zu Lebzeiten, ihren Leichnam dem Institut für Anatomie zu 
Lehr- und Forschungszwecken bereitzustellen. Nach Eintreffen der Leichname im 
Institut wurden diese einer zweiten Leichenschau unterzogen und anschließend zur 
Konservierung freigegeben. Acht von zehn Leichnamen wurden mit Alkohol 
konserviert. Davon dienten sieben vor dieser Studie den Medizinstudenten im 
Präparationskurs dem Studium der menschlichen Anatomie. Das Becken einer 
alkoholfixierten Leiche wurde eigens für diese Studie zur Verfügung gestellt. Zwei 
Körperspender wurden nach Thiel konserviert. Die verwendeten Körperspender 
starben im Alter zwischen 64 und 83 Jahren. Bei keinem der Körperspender waren 
urologische Vorerkrankungen wie Harninkontinenz, Prostatakarzinom oder 




Zunächst wurde eine Kanüle in die Arteria femoralis gelegt und dort eingebunden. 
Nun wurde eine Fixationslösung, bestehend aus 70 l 99%igem, vergällten Alkohol, 1 l 
Glycerin und 500 ml 35%ige Formaldehydlösung mit einem Druck von 1 bar injiziert. 
Anschließend folgte eine vierwöchige Konservierung im Tauchbad mit 50%igem 
Alkohol. Bis zur Verwendung im Präparationskurs wurden die Leichen zum Schutz 
vor Austrocknung und Verwesung in Plastikfolien eingeschweißt und bei 4°C 
gelagert. 
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Im Zeitraum der Verwendung im Präparationskurs wurden die Präparate in einer 
Lösung bestehend aus 20 l absolutem Alkohol, 40 l Wasser, 250 ml 35%igen 
Formaldehyd, 600ml Descosept AF-Lösung und 300 g Thymol aufbewahrt (Tab. 3). 
Zur Überbrückung der Luftexposition zwischen den Kursstunden wurden die Körper 
mit in o.g. Lösung getränkten Tüchern sowie Plastikfolien abgedeckt und so vor 
Austrocknung geschützt. 
Thielkonservierung 
An den verbleibenden zwei Leichen wurde eine Thielkonservierung durchgeführt. 
Diese Art der Fixierung birgt im Vergleich zur Alkoholfixierung einige Vorteile. So 
bleiben bei nach Thiel fixiertem Gewebe sowohl Farbe als auch Gewebekonsistenz 
besser erhalten. Zudem ist das Gewebe nicht den extremen Schwellungs- und 
Schrumpfungsvorgängen der Alkoholfixierung ausgesetzt. Für die Fixation wurde 
eine modifizierte Thiel-Lösung (Tab. 4) verwendet. Zunächst wurden in die Arteria 
femoralis in distaler und proximaler Richtung Infusionskanülen befestigt und 10-15 l 
Infusionslösung mit < 0,5 bar Druck appliziert. Nach abgeschlossener Konservierung 
wurden die Leichname bis zur Verwendung, aber mindestens acht Wochen, in einer 
Tonnenlösung (Tab. 4) aufbewahrt. 
 
2.4 Makroskopische Darstellung 
Die Becken wurden zur besseren Handhabung aus den Ganzkörperpräparaten 
herausgetrennt. Dazu wurde der Rumpf in Höhe der Crista iliaca und beide unteren 
Extremitäten in Höhe des oberen Femurdrittels mit Skalpell und Handsäge 
abgetrennt. Zunächst wurde suprapubisch der ventrale Aufhängeapparat dargestellt 
(Abb. 2a). Für die Darstellung des hinteren Kompartiments wurden die Becken 
paramedian geteilt. Mit einer Bandsäge wurden die Becken ventral des Angulus 
ossis pubis einer Seite ca. 2 cm lateral der Symphysenmitte durchtrennt. Dorsal 
wurde medial der Crista sacralis medialis der gleichen Seite das Os sacrum in 
sagitaler Schnittrichtung durchtrennt. Nun wurden im Beckeninneren mit einem 
halbkreisförmigen Schnitt oberhalb des Arcus tendineus fasciae pelvis von ventral 
nach dorsal alle Weichteile, Gefäße, Nerven und Bänder durchtrennt. Unter 
Herausschälen des medial gelegenen Organpakets wird der abgetrennte laterale Teil 
des knöchernen Beckens entfernt (Abb.  2b). 
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Abb. 2: Etappen der makroskopischen Präparation 
a) Darstellung des ventralen Suspensionsapparates 
b) Situs nach paramedianer Teilung von lateral 
c) Darstellung der männlichen Organe des kleinen Beckens von lateral 
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Dieses Vorgehen schafft einen uneingeschränkten Zugang von lateral nach medial 
auf das intakte Organpaket mit Rektum, Musculus sphincter ani internus et externus, 
Teile des Musculus levator ani, Corpus perineale, Harnblase, Prostata, Harnröhre, 
Musculus sphincter urethrae internus et externus, Bulbus penis sowie deren ventrale, 
laterale und dorsale Aufhängung. Auf der nun freiliegenden Seite des Organpaketes 
wurden der Musculus levator ani (LA) sowie der Arcus tendineus fasciae pelvis 
(ATFP) dargestellt und anschließend ventral inzidiert und nach dorsal umgeschlagen. 
Nach Entfernen des aufgelagerten Fett-und Bindegewebes konnten von lateral 
Harnblase, Prostata, Samenblase und Rektum freigelegt werden (Abb.2c). Von 
kaudal wurde der Musculus bulbospongiosus sowie die beiden Crurae penis mit den 
sie umgebenden Musculi ischiocavernosi präpariert. Nach Darstellung des Musculus 
bulbospongiosus von lateral auf der vom knöchernen Becken befreiten Seite wurde 
dieser am hinteren Bulbusdrittel entfernt. Dadurch konnte die Lagebeziehung von 
Bulbus penis, Prostata, Musculus sphincter urethrae externus sowie des Corpus 
perineale zueinander beurteilt werden. Auch der Musculus sphincter ani externus 
und die muskulären Verbindungen zum Musculus bulbospongiosus wurden 
dargestellt. Als nächstes erfolgte die Präparation des Musculus sphincter urethrae 
externus sowie der Region zwischen membranöser Urethra und Rektum. Die 




Um den Harnkontinenzapparat mitsamt der Integration und Aufhängung an die ihn 
umgebenden Strukturen histologisch erfassen zu können, wurde ein kompaktes 
Organpaket mit Nachbarstrukturen entnommen. Dafür wurde der Penis in Höhe der 
Symphyse und das Ligamentum suspensorium penis durchtrennt. Die ventrale 
Aufhängung des Harnkontinenzorganes mit dem Arcus tendineus fasciae pelvis und 
dem Ligamentum pubovesicale wurde mit Periost vom Knochen dissektiert, um beide 
möglichst vollständig zu erhalten. Lateral wurde der Musculus levator ani proximal 
seines Ansatzes am Organpaket abgesetzt. Dorsal wurde das Rektum mit dem 
Musculus sphincter ani internus et externus sowie dem umliegenden Binde- und 
Fettgewebe herausgeschält. Das Rektum wurde nun in Höhe der Flexura sacralis 
abgesetzt. 
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Nun erfolgte das Absetzen der Harnblase oberhalb des Blasenauslasses. Das dorsal 
und lateral um Rektum und externen analen Sphinkter gelegene Fettgewebe wurde 
entfernt. Bei einem Präparat wurden außerdem die hinteren zwei Drittel von Rektum, 
Musculus sphincter ani internus et externus entfernt, um die ventrodorsale 
Ausdehnung des Präparates zu reduzieren. 
 
2.6 Fixation und Einbettung 
Nach Entfernung zurückgebliebener Knochensplitter begann die Fixation des 
erhaltenen Gewebeblocks. Dazu wurde das Organpaket in einem luftdicht 
abschließenden Glasgefäß mit jeweils 1,5 l Flüssigkeit behandelt. Zunächst wurde 
eine in der Konzentration aufsteigende Alkoholreihe durchlaufen. 70%iger und 
96%iger Alkohol wurde für jeweils 12 Stunden, absoluter Alkohol für 8 Stunden und 
nach Austausch nochmals bei 4°C für 8 Stunden verwendet. Anschließend wurde 
das Präparat für dreimal 12 Stunden in Methylbenzoat gelagert. Für die 
Entwässerung mit Toluol wurden zwei Durchgänge mit lediglich 2-3 Stunden 
angesetzt. Anschließend erfolgte die Lagerung in einem Paraffin-Toluolgemisch im 
Verhältnis 1:1 für 8 Stunden, um das Gewebe möglichst schonend und gleichmäßig 
mit Paraffin zu durchtränken. Danach erfolgte das Einlegen in flüssigem Paraffin mit 
einem Schmelzpunkt von 52-54°C für 48 Stunden sowie zweimal in flüssigem 
Paraffin mit einem Schmelzpunkt von 56-58°C für 24 bzw. 36 Stunden (Tab. 5). Um 
das Paraffin flüssig zu halten, erfolgte die Inkubation bei ca. 60°C im Wärmeschrank. 
Die Aushärtung des Paraffinblockes erfolgte bei Raumtemperatur. 
Der entstandene Paraffinblock wurde auf eine Größe von ca. 9 cm Höhe, 6 cm Breite 
und 7 cm Tiefe reduziert. Zur besseren Stabilisierung wurde das Stativ des 
verwendeten Spezialmikrotoms Tetrander (Jung AG, Heidelberg) zusammen mit dem 
Gewebeparaffinblock eingegossen. Die kraniale Schnittfläche mit dem Anschnitt des 
Harnblasenauslasses wurde dabei nach kaudal ausgerichtet, so dass sich die 
Reihenfolge der entstandenen Schnittserie stets von kaudal nach kranial ergab. 
Dadurch kann in Anus- und Bulbusnähe durch Korrektur des Neigungswinkels des 
Stativs ein symmetrischer Anschnitt eingestellt werden. Als Schnittrichtung der 
Transversalschnitte wurde ein Anschnitt von lateral gewählt, um den Weg des 
Schnittmessers (Jung AG, Heidelberg) möglichst kurz zu halten. 
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Die verwendeten Objektträger (VWR, Darmstadt) sind aufgrund der für den Block 
benötigten Größe (120 x 90 mm bzw. 110 x 80 mm) nicht imprägnierte 
Sonderanfertigungen. Um das Abschwimmen des Gewebes beim Färben zu 
vermeiden, wurde die Oberfläche der Glasscheiben 15 Minuten vor Gebrauch 
gleichmäßig mit Eiweißglycerin (Dr. Hollborn & Söhne, Leipzig) eingerieben. 
Als Schnittdicke haben sich 15 µm bewährt. Aufgrund der Größe der 
Schnittpräparate, konnten diese nur dann ohne Schaden auf die Objektträger 
gebracht werden, wenn sie sich an der Schnittkante des Messers aufgerollt haben. 
Nach Übertragung der Gewebeschnitte auf den Objektträger, wurde dieser zur 
besseren Orientierung mit dem Namen des Präparates und der Nummer des 
aufgetragenen Schnittes versehen. In der Region des Corpus perineale sowie des 
Musculus sphincter urethrae externus wurde jeder 5. Schnitt, über- und unterhalb 
dieser Höhe jeder 10. Schnitt aufgenommen. Aufgrund der unterschiedlichen Qualität 
einzelner Schnitte, ist diese Abfolge geringfügigen Schwankungen unterworfen. 
 
2.7 Färbung 
Färbung nach Crossmon 
Zur Differenzierung von Bindegewebe und Muskulatur wurde orientierend jeder 
hundertste Schnitt mit der trichromatischen Färbung nach Crossmon gefärbt.24,25 
Dabei musste aufgrund der Größe der Schnittpräparate jeder Schnitt einzeln gefärbt 
werden. Mit Xylol und einer absteigenden Alkoholreihe wurden die Schnittpräparate 
entparaffiniert. Anschließend erfolgte die Färbung mit Hämatoxylin nach Mayer für 5 
min und die Inkubation in Leitungswasser für jeweils 3 x 5 min. Danach wurden die 
Gewebeschnitte in Säurefuchsin-Orange-Gemisch für 6 s, kurz in destilliertem 
Wasser und für 25 min in 1%iger Phosphorwolframsäure inkubiert. Nach dem Spülen 
in destilliertem Wasser, einer Inkubation in Lichtgrün für 7 min und erneutem Spülen, 
wurden die Schnitte für 10 min in 1%iger Essigsäure differenziert. Abschließend 
wurde mit einer aufsteigenden Alkoholreihe und Xylol entwässert und mit Mountex 
eingedeckt (Tab. 6). Die Färbezeiten wurden aufgrund der speziellen Vorbehandlung 
des Präparates sowie der Schnittdicke von 15 µm adaptiert. 
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Glattmuskuläre Aktin-Färbung 
Zur Darstellung der glatten Muskulatur wurden ausgewählte Schnittpräparate einer 
immunhistochemischen Aktin-Färbung unterzogen. Nach dem Entparaffinieren wurde 
die endogene Peroxidase-Aktivität mit einer Blocking-Solution (DAKO, Dänemark) 
geblockt. Als nächstes erfolgte das Waschen mit TBS-Puffer. Nach Aufschluss mit 
DT-TBS-Puffer (DMSO/Triton X-100) und dem Zusetzen von 3%igem Milchpulver 
und 1%igem BSA wurde mit mouse anti-human smooth muscle alpha Aktin-
Antikörper (Sigma-Aldrich, München) mit einer Verdünnung von 1:2000 über Nacht 
bei 4°C inkubiert. Nach erneutem Waschen mit TBS-Puffer und Behandlung mit 
Biotin-markiertem goat anti-mouse IgG Antikörper in einer Verdünnung von 1:400 
erfolgten nacheinander die Behandlung mit TBS-Puffer, Streptavidin-HRP, TBS-
Puffer und Chromogen-DAB. Anschließend wurden die Zellkerne mit Hämatoxylin 
nach Mayer gegengefärbt. Nun wurden die Schnittpräparate in Leitungswasser 
gewässert, um die Hämatoxylinfärbung nach Mayer abzuschließen. Es folgte die 
Entwässerung der Schnittpräparate mit Xylol und einer aufsteigenden Alkoholreihe 
sowie das Eindecken mit Mountex (Tab. 7). Um das Verschieben der Deckgläschen 
während des Trocknens zu vermeiden, wurden die Präparate mit Gewichten 
beschwert. 
 
2.8 Histologische Auswertung 
In der Färbung nach Crossmon stellen sich Bindegewebsstrukturen grün und 
Muskulatur blau-rot dar. Durch die Aktin-Färbung werden glatte Muskelzellen braun 
markiert. 
Die gefärbten Schnittpräparate wurden zur weiteren Analyse digitalisiert. Übersichts-
aufnahmen erfolgten mit einem Scanner (Epson Perfection 4490 Photo, Epson, 
Japan), die detaillierte Auswertung erfolgte am Mikroskop (Diaplan, Leitz, Wetzlar). 
Die mikroskopische Dokumentation von ausgewählten Abschnitten erfolgte unter 
zehnfacher Vergrößerung an einem inversen Digitalmikroskop mit Stitching-Funktion 
(Keyence BZ-8000, Japan). Beim Stitching werden Einzelbilder sequenziell 
aufgenommen und anhand von internen Algorithmen (BZ-Analysis, Keyence, Japan) 
zu einem Gesamtbild erstellt. Durch das Zusammenfügen mehrerer solcher 
Bildabschnitte mit Photoshop 7.0 (Adobe Systems, USA) können detaillierte und 
hochauflösende Aufnahmen gefertigt werden. 
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3.1.1 Musculus sphincter urethrae externus – ein fächerförmiger Muskel mit 
 ausgeprägter Vaskularisierung 
Die makroskopische Darstellung des Musculus sphincter urethrae externus (EUS) 
gestaltete sich schwierig. Eine Faszie, die den EUS bedeckt und zu den 
umliegenden Geweben abgrenzt, konnte nicht identifiziert werden. Vielmehr grenzten 
die Muskelfasern nach ventral, lateral und laterodorsal direkt an ausgeprägte 
Gefäßplexus an und schienen mit diesen verzahnt und verwachsen zu sein. Dabei 
erstreckte sich der EUS vom Venenplexus dorsal der Symphyse, bis zum 
bindegewebigen Raum ventral des Rektums. Die vertikale Ausdehnung reichte 
kranial bis oberhalb des unteren Prostatadrittels, wo dieses ventral von 
Muskelschlingen des EUS überlappt wird, bis an den oberen Teil des Bulbus penis 
nach kaudal. Nach medial liegen die Fasern des EUS sowohl der membranösen 
Harnröhre als auch der Prostata eng an und können nur teilweise stumpf davon 
getrennt werden. Der Faserverlauf des EUS war makroskopisch gut erkennbar und 
stellte sich schlingenförmig dar. Die Muskelfasern imponieren ventral und lateral der 
Urethra stärker ausgeprägt und werden nach dorsal filigraner. Dabei verlaufen die 
am weitesten kranial gelegenen Fasern, die das untere Prostatadrittel ventral 
bedecken, schräg nach dorsokaudal. Dieser Neigungswinkel der Muskelfaser-
schlingen wird zunehmend kleiner, je weiter kaudal die Sphinkterfasern angeordnet 
sind und nähern sich etwa auf Höhe der mittleren membranösen Urethra der 
Waagerechten. Während der EUS ventral der Harnröhre stark aufgefächert ist, 
konfluiert der dorsal der Harnröhre gelegene Teil und erscheint zwischen Prostata 
und Bulbus penis gedrängt. Diese Anordnung der die Harnröhre ventral 
umgreifenden Muskelschlingen erinnert an einen entfalteten Fächer (Abb. 3). Ein 
quergestreifter äußerer und ein glattmuskulärer innerer Anteil des EUS konnte 
makroskopisch nicht unterschieden werden. 
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Abb. 3: Musculus sphincter urethrae externus (EUS) 
Das schwarze Fünfeck verdeutlicht die Form des EUS. Seine Fasern sind im Verlauf 
zwischen basaler Prostata und Bulbus penis ventral aufgefächert und konfluieren dorsal 
der Urethra. 
EUS, Externer urethraler Sphinkter; CP, Corpus perineale; LA, Musculus levator ani 
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Bei der Präparation fällt eine starke Durchflechtung der Sphinkterfasern mit Gefäßen 
auf. Dieser Gefäßplexus beschränkt sich nicht auf den Raum zwischen urethralem 
Sphinkter und Symphyse, sondern durchdringt in erheblichem Maße die Struktur des 
Muskels und bettet ihn von ventral und lateral in seine Umgebung ein. Im Anschnitt 
bietet der EUS daher nicht das gewohnte Bild eines quergestreiften Muskels, 
sondern erinnert an kavernöses Gewebe (Abb. 4). Die Vielzahl an Gefäßen 








Abb. 4: Ausgeprägte Vaskularisierung des Musculus sphincter urethrae externus 
Die Muskelschlingen des EUS sind stark mit Gefäßen durchflochten. Zu dem ventral und 
lateral des EUS gelegenen Gefäßplexus ist die präparatorische Abgrenzung schwierig. 
Links, EUS zwischen Prostata und Bulbus penis aufgefächert. Rechts, EUS mit 
Gefäßanschnitten. Die Pfeile markieren Gefäßanschnitte zwischen den Muskelfasern. 
EUS, Externer urethraler Sphinkter. 
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3.1.2 Corpus perineale 
Die Präparation und makroskopische Darstellung des Corpus perineale war an dem 
zur Verfügung stehenden Leichenmaterial nur eingeschränkt möglich. Lateral des 
Corpus perineale musste der mediale Anteil des Musculus levator ani (LA) scharf 
abpräpariert werden, da beide Strukturen fest miteinander verbunden waren. Nach 
Dissektion dieser Verbindung und Umschlagen des LA nach dorsal stellte sich in den 
alkoholfixierten Becken die Region dorsal des Bulbus penis und EUS als weißlich 
schimmernde, derbe Region dar. Dabei ist zu beachten, dass die Konsistenz durch 
die Fixierung im Vergleich zur natürlichen Beschaffenheit verändert sein kann. Nach 
Thielkonservierung konnte an der Stelle des Corpus perineale keine rapheähnliche 
Verhärtung getastet werden. In keinem der untersuchten Becken war eine stumpfe 
Abgrenzung des Corpus perineale zum EUS nach ventral, zum LA nach lateral oder 
zum Rektum nach dorsal möglich. 
 
3.1.3 Musculus levator ani – Bestandteil der ventralen Suspension des 
Harnkontinenzorgans 
Bei der Darstellung des Musculus levator ani (LA) waren die Kontaktstellen zu 
Prostata, Musculus sphincter urethrae externus und dem Corpus perineale von 
besonderem Interesse. 
Die Muskelfasern des LA entspringen dem Arcus tendineus levatoris ani (ATLA), der 
sich auf beiden Seiten der Symphyse sichelförmig in einer Waagerechten erstreckt. 
Ventromedial reichen die Faserzüge bis zur Einstrahlung des Ligamentum 
pubovesicale sowie des Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) in das Os pubis und 
ziehen nach dorsokaudal. Somit entsteht das Levatortor als Aussparung des LA. 
Dabei bestehen beträchtliche Kontaktflächen des LA mit Prostata, EUS und 
lateralem Venenplexus sowie dem Corpus perineale. 
Die Prostata ist fest in die ventrale Aufhängung des Harnkontinenzorgans eingefasst. 
Unterhalb des Überganges von der Harnblase auf die Prostata läuft auf deren 
ventrokranial gelegenen Fläche beidseits der ATFP als stabiler Bindegewebsstrang 
zur Symphyse. Medial davon laufen die Ligamenta pubovesicalia von der Symphyse 
auf den Blasenhals und sind fest mit der Vorderseite der Prostata verbunden.         
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Zu den Seiten ziehen die Fasern des LA von ihrem Ansatz am ATLA nach 
dorsokaudal und legen sich in dem Bereich unterhalb des ATFP den 
Prostataseitenflächen eng an. Weiter kaudal bedecken die Muskelfaserschlingen des 
EUS die Prostata ventrolateral und lateral. 
Die Verbindungen des LA mit dem externen urethralen Sphinkter und dem Corpus 
perineale erscheinen präparatorisch noch ausgeprägter. Diese Verbindungen 
konnten bei keinem der Präparate stumpf getrennt werden. Zwischen LA, 
Venenplexus, EUS und Corpus perineale gibt es strukturelle Verbindungen, die nur 
durch scharfe Dissektion voneinander getrennt werden konnten. Dabei konnte 
makroskopisch nicht eindeutig geklärt werden, ob es Fasern des LA sind, die sich in 
der Sphinktermuskulatur sowie dem Faserwerk des Corpus perineale verankern oder 
ob vielmehr die Fasern des EUS und des Corpus perineale in die Levatorfaszie 
einstrahlen. Der LA scheint Teil einer Suspension zu sein, über die Strukturen des 
männlichen Harnkontinenzsystems dynamisch im Beckenboden verankert sind.  
 
Abb. 5: Ventraler Suspensionsapparat 
Über den ventralen Suspensionsapparat werden Blasenhals und Prostata am Os pubis 
dynamisch verankert. Die Prostata wird ventrolateral von Faserzügen des LA flankiert und 
ventromedial durch den ATFP und das Ligamentum pubovesicale beider Seiten in ihrer 
Position fixiert. 
LA, Musculus levator ani; ATFP, Arcus tendineus fasciae pelvis. 
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Die Ergebnisse der makroskopischen Präparation wurden durch mikroskopische 
Untersuchungen ergänzt. Ziel ist es, die Aussagen zur Ausdehnung, Struktur und 
Beschaffenheit ausgewählter Strukturen des männlichen Harnkontinenzsystems 
sowie deren Verbindung zum umliegenden Gewebe zu präzisieren. 
 
3.2 Mikroskopie 
3.2.1 Musculus sphincter urethrae externus und Corpus perineale inserieren 
 im Musculus levator ani und lateralen Venenplexus 
In der histologischen Auswertung der Horizontalschnitte ist der Musculus sphincter 
urethrae externus (EUS) sehr gut erkennbar. Bei der Färbung nach Crossmon 
erscheinen die Fasern bläulich und vor allem ventral durch enge Lagebeziehung zu 
Gefäßen und aufgrund von Einblutungen rot. Bei der immunhistochemischen Aktin-
Färbung stellt sich der innere, direkt um die Harnröhre gelegene Anteil des 
urethralen Sphinkters braun dar. Diese Fasern weisen bei der Mikroskopie keine 
Myofibrillen auf und besitzen längliche Zellkerne. Dies sind typische Merkmale von 
glatter Muskulatur. Der stärker ausgeprägte äußere Anteil des urethralen 
Schließmuskels besteht dagegen aus quergestreifter Muskulatur und färbt sich daher 
nicht spezifisch.  
Die Fasern des EUS umschließen in den kranialen Anteilen schlingenartig die 
ventralen und lateralen Teile des Apex prostatae und ziehen nach dorsal. Im Bereich 
zwischen Apex prostatae und Bulbus penis umschlingen die Muskelfasern die 
membranöse Harnröhre ventral und lateral und ziehen ebenfalls nach dorsal, wo sie 
auf der gesamten vertikalen Ausdehnung des EUS in den Musculus levator ani sowie 
den lateral gelegenen Gefäßplexus einstrahlen. Detailliert betrachtet inserieren die 
Muskelfasern des EUS in die Faszie des LA sowie in das zwischen den Gefäßen 
liegende Bindegewebe (Abb. 6, 7). Durch den absteigenden Verlauf des medialen 
Anteils des LA vom Os pubis in Richtung des Rektums nach dorsokaudal, nimmt die 
Strecke der Muskelfasern des EUS von der ventralen Umschlingung von Prostata 
bzw. Urethra, bis zum Einstrahlen in die Levatorfaszie von kranial nach kaudal zu. 
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Das Corpus perineale stellt sich als eine aus Bindegewebszügen und glatter 
Muskulatur bestehende Struktur dar, die eine zentrale Position zwischen dem 
Harnkontinenzorgan und dem rektalen Kontinenzorgan einnimmt. Seine ventrale 
Begrenzung bildet in kaudokranialer Reihenfolge der Bulbus penis, die membranöse 
Harnröhre und die Prostata. Nach lateral finden sich der mediale Anteil des Musculus 
levator ani sowie die nach dorsolateral auslaufenden Schenkel des Musculus 
sphincter urethrae externus als Begrenzung. Die genaue dorsale Abgrenzung zu 
umliegenden Strukturen konnte aufgrund von fixationsassoziierten Defekten in 
keinem der drei Schnittpräparate definiert werden. 
Abb. 6: Insertion des Musculus sphincter urethrae externus 
Die Muskelfasern des EUS inserieren in den lateralen Venenplexus * und in die Faszie 
des Musculus levator ani **. 
Schnittbild des männlichen Beckens auf Höhe der membranösen Harnröhre, Färbung 
nach Crossmon. Links, Übersicht; Rechts, Detailaufnahme. 
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Die Struktur des CP ist lamellär, die Fasern sind eng ineinander gestaffelt (Abb. 7). 
Die Form erinnert an eine zwischen beiden Seiten gespannte Hängematte, deren 
Krümmung nach ventral oder dorsal gerichtet sein kann. Medial sind die Fasern 
aufgefächert, nach lateral wirken sie dichter gebündelt und inserieren dort in der 
Faszie des LA sowie in den medial des LA gelegenen Gefäßplexus (Abb. 8). Ähnlich 
der Verankerung des EUS kann die Insertion der Fasern des CP bereits kranial des 
Apex prostatae gefunden werden. Dabei besteht ein Ausläufer des Apex prostatae 
nach kaudal, der in individuell unterschiedlichem Ausmaß dorsal der Harnröhre 
besteht. Zwischen diesem Anteil der Prostata dorsal und der membranösen 
Harnröhre ventral, finden sich die am weitesten kranial gelegenen Faserzüge des CP 







In den nach Crossmon gefärbten Schnittbildern stellen sich die Fasern des CP grün-
blau, zum Teil auch rot dar. Bei Vergrößerung sind Bindegewebszüge grünlich, 
Muskelfasern blauviolett dargestellt. In der immunhistochemischen Aktin-Färbung 
des CP stellen sich die Muskelfasern braun dar, was für einen glattmuskulären Anteil 
im Gewebe spricht.  
Abb. 7: Struktur des Corpus perineale (CP) 
Das Corpus perineale ist lamellär aufgebaut. Medial sind die Fasern stärker aufgefächert 
und konfluieren nach lateral. 
Schnittbild des männlichen Beckens auf Höhe der membranösen Harnröhre, Färbung 
nach Crossmon. Links, Übersicht; Rechts, Detailaufnahme. 
EUS, Externer urethraler Sphinkter; CP, Corpus perineale; LA, Musculus levator ani; 
DLM, Dorsale urethrale Längsmuskulatur. 
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Unter dem Mikroskop sind die Fasern frei von Myofibrillen und weisen zentral 
gelegene Zellkerne auf, wie es für glatte Muskulatur typisch ist. Das Corpus 
perineale ist demnach eine fibromuskuläre Struktur. Besonders hoch ist der Anteil an 
glatten Muskelzellen im Bereich der seitlichen Einstrahlung in die Faszie des LA 
sowie des dorsolateral gelegenen Gefäßplexus.  
Die dargestellten Insertionen ermöglichen eine Interaktion von EUS, CP und LA. 
Dabei ergänzen sich die Einzelstrukturen in ihrer Gesamtwirkung auf den 
Harnröhrenverschluss. Eine Kontraktion des LA und die damit einhergehende 
Bewegung in Richtung seiner Fixation am Os pubis verlagert somit das Corpus 
perineale in Richtung Urethra, wo es als Widerlager für den urethralen Verschluss 







Abb. 8: Insertion des Corpus perineale und Musculus sphincter urethrae externus 
 in die Faszie des Musculus levator ani und in den lateralen Venenplexus 
Die Faserbündel des CP strahlen in die Faszie des LA ein *, Fasern des EUS inserieren 
in der Faszie des LA ** sowie in den lateralen Venenplexus ***. 
Transversalschnittbild des männlichen Beckens auf Höhe der membranösen Harnröhre, 
Färbung nach Crossmon. Links, Übersicht; Rechts, Detailaufnahme. 
EUS, Externer urethraler Sphinkter; CP, Corpus perineale; LA, Musculus levator ani.	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3.2.2 Form und Verlauf des Musculus sphincter urethrae externus 
Die Form des Musculus sphincter urethrae externus stellt sich in seinem vertikalen 
Verlauf unterschiedlich dar. Während er auf den kranialen Anschnitten am oberen 
Ende des unteren Prostatadrittels flach bogenförmig erscheint, wird die Bogenform 
zum kaudalen Prostatapol hin zunehmend steiler. Diese Formunterschiede wurden 
durch die Auswertung der Schnittpräparate deutlich. (1) Der Apex prostatae ist 
konisch geformt, wodurch sich die ventrale Prostatafläche in Richtung Prostataapex 
zunehmend verschmälert. Daher wird der Ansatzwinkel der Sphinkterfasern in 
Richtung Apex prostatae flacher. (2) Der Musculus levator ani steigt in seinem 
Verlauf nach ventrokranial an, sodass kranial gelegene Sphinkterfasern weniger weit 
nach dorsal ziehen müssen, um in dessen Faszie einzustrahlen. Unterhalb der 
Prostata nimmt der Faserverlauf des EUS eine zunehmend omegaförmige Gestalt 
an, wobei sich die Muskelfasern der Urethra seitlich eng anlegen bevor sie nach 
dorsolateral zu beiden Seiten ausstrahlen. Somit ergibt sich bei Betrachtung der 
transversalen Schnittbilder eine kontinuierliche Entwicklung der Form des EUS von 
kranial nach kaudal. Der flache Bogen, den der EUS in seinen kranialen Anschnitten 
bildet, wird nach kaudal zunehmend steiler, formt in Höhe der kranialen 
membranösen Urethra eine Art Hufeisen und geht weiter kaudal zunehmend in eine 
Omegaform über (Abb. 9). Die in Abbildung 9 verwendete schematische 
Übersichtsskizze des männlichen Beckens von lateral wurde in Zusammenarbeit mit 
Mareike Dartsch erstellt. 
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Abb. 9: Form des Musculus sphincter urethrae externus im Transversalschnitt 
Der EUS bedeckt die Prostata sowie die membranöse Harnröhre von ventral und lateral. 
Die Form stellt sich im Transversalschnitt kranial bogenförmig, auf mittlerer Schnitthöhe 
U-förmig und kaudal in der Form eines Omega dar. 
Transversalschnitt des männlichen Beckens mit Anschnitt von Urethra, externem 
urethralen Sphinkter und Musculus levator ani, Färbung nach Crossmon. 
EUS, externer urethraler Sphinkter; LA, Musculus levator ani; VP, Venenplexus 
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3.2.3 Glatte Muskulatur als dynamische Verankerung des 
 Harnkontinenzorgans 
Vor allem im Übergangsbereich einzelner Strukturen des Harnkontinenzsystems fällt 
in den Schnittbildern ein hoher Anteil an glatter Muskulatur auf. Dieses 
Verankerungsmerkmal lässt sich vom Harnblasenauslass bis auf Höhe des Bulbus 
penis verfolgen. Dabei handelt es sich meist um dünne Faserbündel, die in den 
Regionen der Aufhängung und des Übergangs der am Harnkontinenzsystem 
beteiligten Strukturen teilweise einen beträchtlichen Anteil der Gewebemasse 
darstellen. Die Ligamenta pubovesicalia verlaufen vom Harnblasenhals über die 
Vorderfläche der Prostata und ziehen medial des Arcus tendineus fasciae pelvis. Sie 
bestehen aus glattmuskulären Faserbündeln, legen sich der ventralen Prostatafläche 
eng an und sind in ihrem ventrokaudalen Anteil miteinander verbunden (Abb. 10). 
Die Prostata ist in ihrem kaudalen Anteil durch reichlich glatte Muskulatur mit dem 
lateral gelegenen Gefäßplexus verbunden. Auch im Bereich der Insertion des 
externen urethralen Sphinkters in den Musculus levator ani und lateralen 
Gefäßplexus zeigt sich ein wesentlicher Anteil an glattmuskulärem Gewebe. Das 
Corpus perineale stellt sich als fibromuskuläre Struktur dar, das neben Bindegewebs-
fasern auch glatte Muskulatur enthält. Besonders hoch ist der glattmuskuläre Anteil 
des CP im Bereich der Insertion seiner Fasern im LA und dem medial des LA 
gelegenen Gefäßplexus. In der Faszie des LA, die als Insertion für EUS und CP 
dient, sind deutliche, glattmuskuläre Muskelfaserbündel eingelagert (Abb. 11). Auch 
in der Umgebung des Bulbus penis, vor allem nach dorsal, finden sich glattmuskuläre 
Faserbündel. Die beschriebenen glattmuskulären Verbindungen sorgen für eine 
dynamische Verankerung der Einzelstrukturen untereinander und könnten ein 
wesentlicher Bestandteil der männlichen Harnkontinenz sein. 
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Abb. 10: Ventraler Suspensionsapparat mit glattmuskulären Anteilen 
Die Prostata ist von lateral durch die Arcus tendinei fasciae pelvis und von medial durch 
die Ligamenta pubovesicalia eng eingespannt. Die Ligamenta pubovesicalia bestehen 
aus glattmuskulären Faserbündeln und stehen miteinander in Verbindung. 
Transversalschnittbild auf Höhe des Arcus tendineus fasciae pelvis. 
a) Färbung nach Crossmon, b) Immunhistochemische Färbung von smooth muscle-Aktin 
ATFP, Arcus tendineus fasciae pelvis; LA, Musculus levator ani. 
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Abb. 11: Glattmuskuläre Komponenten im urethralen Verschlusssystem des Mannes 
Glattmuskuläre Faserbündel finden sich in der Faszie des LA *, im Übergang von EUS 
und LA **, im Übergang von EUS und VP *** und im Übergang von Prostata und VP ****. 
Transversalschnittbild des männlichen Beckens auf Höhe der membranösen Harnröhre, 
immunhistochemische Färbung von smooth muscle alpha-Aktin. Links, Übersicht; 
Rechts, Detailaufnahme. 
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4 Diskussion 
 
4.1 Struktur und Form des Musculus sphincter urethrae externus 
Henle beschrieb den externen urethralen Schließmuskel als eine zirkuläre Struktur, 
die sich um die membranöse Harnröhre legt und in das Diaphragma urogenitale 
eingebettet ist. Dies impliziert das Verständnis des EUS als horizontale Platte und 
findet sich bis heute in der Darstellung zahlreicher Anatomiebücher und Atlanten.26 
100 Jahre später beschreibt Oelrich den EUS als Muskel mit einer vertikalen 
Ausdehnung vom Harnblasenauslass bis zum Bulbus penis und eine Vielzahl von 
Autoren ist noch immer von der zirkulären, die membranöse Harnröhre 
umschließenden Gestalt des EUS überzeugt.27-29 Um die Funktion des EUS zu 
erschließen, müssen seine Ausdehnung, Form und Struktur sowie die Verbindung zu 
Nachbarstrukturen differenziert betrachtet werden.  
 
Ausdehnung des externen urethralen Sphinkters 
Wie Oelrich beschreibt auch Strasser die Ausdehnung des EUS vom Blasenhals bis 
zum Bulbus penis.30 Akita et al. sehen den EUS auf den Abschnitt zwischen distaler 
Prostata und Diaphragma urogenitale begrenzt.31 Dorschner und Stolzenburg geben 
die ventrale Ausdehnung vom Bulbus penis bis auf die Höhe des Colliculus seminalis 
an. Dorsal liegen die Fasern des EUS zwischen den Apex prostatae und den Bulbus 
penis gedrängt.32 Diese Ausdehnung konnte in der vorliegenden Arbeit bestätigt 
werden. Dabei sind die Muskelschlingen ventral aufgefächert und bedecken teilweise 
die ventrale und laterale Prostata. 
 
Struktur des externen urethralen Sphinkters 
Dorschner et al. unterscheiden beim Musculus sphincter urethrae einen inneren 
glattmuskulären und einen äußeren quergestreiften Teil.33 In anderen Arbeiten wird 
diese Verteilung der Muskelfasern bestätigt und als verzahnte, nicht trennbare 
Schichten beschrieben.34,35 
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Murakami et al. erklären die Muskelfaserstruktur des Musculus sphincter urethrae 
externus im Vergleich mit der des Musculus levator ani als weniger dicht und 
beschreibt eine enge Lagebeziehung zu ventral und lateral gelegenen 
Gefäßplexus.36 Diese lockere Struktur des EUS und die Nähe zu den umliegenden 
Gefäßplexus konnte in dieser Arbeit bestätigt werden. Wie von Oelrich beschrieben, 
sind die Faserschlingen des EUS massiv mit Gefäßplexus von ventral und lateral 
durchsetzt und erinnern an kavernöses Gewebe.27 Dadurch ist der EUS 
makroskopisch schwer abgrenzbar. Dies könnte ein Grund für die eingeschränkte 
präparatorische Darstellung sowie die uneinheitlichen Angaben in der Literatur sein. 
Die ausgeprägte Durchflechtung des externen urethralen Schließmuskels mit 
Gefäßen kann über die variable Blutfüllung zum Harnröhrenverschluss beitragen. 
 
Form des externen urethralen Sphinkters 
In den letzten Jahren mehren sich die Hinweise, dass die EUS-Fasern die Urethra 
nicht komplett umschließen. Dorschner et al. beschreiben den glattmuskulären Anteil 
des Musculus sphincter urethrae als ringförmig, den quergestreiften Anteil dagegen 
in der Form eines Hufeisens.33 Murakami et al. unterscheiden als häufigste Varianten 
des EUS eine verlängert zirkuläre und eine säulenähnliche Form. Bei der verlängert 
zirkulären Ausprägung des EUS umgreifen die Muskelfasern die membranöse 
Harnröhre ventral, lateral und dorsolateral. Die Form erinnert an einen eröffneten 
Kreis, bei dem beide Endstücke nach außen gebogen sind. Bei der säulenähnlichen 
Form bedecken die Fasern des EUS die Prostata und Urethra lediglich ventral und 
lateral, wobei die stärkste Ausprägung des EUS bei beiden Formvarianten meist 
ventral oder ventrolateral vorzufinden ist.36 Andere Autoren bezeichnen die Form des 
EUS im histologischen Transversalschnitt als omegaförmig oder nicht vollständig 
zirkulär.30,37 Ludwikowski et al. konnten an männlichen Feten nachweisen, dass der 
EUS primär als u- bzw. omegaförmiger Muskel angelegt ist.37 Dagegen erklären 
Kokoua et al., dass der EUS zunächst ringförmig angelegt wird und später durch 
dorsal der Urethra stattfindende Apoptose eine omegaförmige Gestalt annimmt.38,39 
Differenzierte Betrachtungen versuchen, die Form des EUS nach der Schnitthöhe zu 
unterscheiden. Dabei erscheint der EUS im oberen Abschnitt lediglich halbmond-
förmig und im unteren Abschnitt hufeisen- bzw. omegaförmig.34,35 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Form des EUS von der 
Höhe der Transversalebene abhängig ist. Während der Querschnitt in den 
proximalen Regionen des EUS, also auf Höhe der distalen Prostata, als bogenförmig 
erkennbar ist, geht er im Bereich der proximalen membranösen Urethra durch die 
längeren Muskelfaserschenkel beidseits der Harnröhre in eine zunehmende 
Hufeisen- bzw. U-Form über. In weiter distal gelegenen Abschnitten der 
membranösen Urethra gleicht die Form des EUS im Querschnitt mit seinen nach 
lateral ausscherenden Fasern zunehmend einem Omega. Mit Ausnahme der 
zirkulären Ausprägung konnten alle bisher angeführten Formen des EUS dargestellt 
werden. Eine Pauschalisierung der Form des externen urethralen Sphinkters für alle 
Schnitthöhen ist nicht möglich. Die Gestalt des EUS ist abhängig von der 
Schnitthöhe, da die umgebenden Strukturen wie Musculus levator ani, Corpus 
perineale und Venenplexus auf den verschiedenen Schnitthöhen unterschiedliche 
Lagebeziehungen zu den Muskelfasern des EUS aufweisen.  
Form und Faserverlauf des Schließmuskels sind wichtige Kriterien, um die genaue 
Funktion zu ergründen. Murakami et al. bezweifeln aufgrund des bogenförmigen 
Muskelfaserverlaufes die Fähigkeit des EUS, einen ausreichenden urethralen 
Verschluss herbeiführen zu können.36 Die in dieser Promotionsarbeit vorgestellte 
höhenabhängige Betrachtung des externen urethralen Schließmuskels ermöglicht die 
Zuordnung spezieller Funktionen zu den einzelnen Muskelabschnitten. So können 
kraniale, bogenförmige Abschnitte des externen urethralen Sphinkters zur 
Verankerung und Stabilisierung beitragen. Kaudale, omegaförmig angeordnete 
Fasern können dagegen wichtige Funktionen beim Urethralverschluss übernehmen. 
 
4.2 Verankerung des Musculus sphincter urethrae externus  
Der externe urethrale Sphinkter ist kein Schließmuskel im eigentlichen Sinne, da er 
nicht ringförmig um die Urethra angeordnet ist. Daraus ergibt sich die Frage, wie der 
EUS im kleinen Becken verankert wird. 
Dorschner et al. beschreiben den EUS von Bindegewebe umgeben und völlig 
unabhängig von der umliegenden Beckenbodenmuskulatur.33  
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Nach Murakami et al. bestehen deutliche Verbindungen des EUS mit dem Musculus 
levator ani. Dabei strahlen die bindegewebigen Ausläufer der Muskelfasern des EUS 
lateral und dorsal der Urethra in die kräftige Faszie des LA sowie in den Venenplexus 
ein.36 Burnett und Mostwin beschreiben ebenfalls eine laterale Verbindung der 
Fasern des EUS zur Faszie des LA.29 Auch andere Autoren erkennen eine direkte 
Verbindung dieser beiden Strukturen.28,40 Nach Strasser et al. sind die ventralen 
Anteile des LA deutlich durch eine bindegewebige Schicht von den Fasern des EUS 
getrennt, wodurch beide Muskeln in keiner direkten Verbindung zueinander stehen.30 
Auch Fritsch et al. sehen beide Muskeln durch die Levatorfaszie eindeutig getrennt. 
Sie beschreiben das Einstrahlen der Sphinkterfasern in eine dorsal der Urethra 
gelegene dichte Bindegewebsplatte, die beim Mann gut ausgeprägt ist.37 Auf 
ähnliche Weise wird diese Verbindung von EUS und Corpus perineale auch von 
Strasser beschrieben.30 Für andere Autoren umschließt der LA den EUS von lateral, 
beide Strukturen sind jedoch durch eine deutliche Bindegewebsschicht voneinander 
getrennt.34,40 Für die Frau konnten Wallner et al. in ihren Untersuchungen im unteren 
Anteil des EUS eine bindegewebige Verbindung mit dem LA nachweisen, negieren 
eine solche Verbindung jedoch für die männliche Anatomie.35  
In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass der externe urethrale Sphinkter auf 
seiner gesamten vertikalen Ausdehnung vom Bulbus penis bis auf Höhe des 
Colliculus seminalis lateral und dorsolateral in die Muskelfaszie des Musculus levator 
ani inseriert. Die bindegewebigen Ausläufer der Muskelfasern strahlen in die Faszie 
ein, wobei der Übergangsbereich zwischen EUS und LA sowie die Faszie des LA 
hohe Anteile an glatten Muskelfasern aufweisen. Damit bestätigt sich die Aussage 
Murakamis über die Verbindung beider Strukturen.36 Es konnte ebenfalls gezeigt 
werden, dass Muskelfasern des externen urethralen Sphinkters in einen voluminösen 
Venenplexus, der stellenweise zwischen LA und EUS liegt36, einstrahlen. Oelrich 
deutet dies als ein Durchsetzen der ventralen und lateralen Sphinktermuskulatur mit  
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4.3 Kontroverse Ansichten zum Corpus perineale und seiner Verankerung 
Das Corpus perineale ist kaudal mit dem Centrum tendineum verbunden und reicht 
nach kranial bis zum Apex prostatae. Es wird durch den Bulbus penis und die 
membranöse Urethra von ventral und dem Musculus sphincter ani externus von 
dorsal begrenzt. Shafik et al. beschreiben das Corpus perinelae als durchschnittlich 
2,3 cm lange und 2,1 cm breite, fibromuskuläre Struktur. Diese reicht beim Mann 
vom Rektum bis zum Bulbus penis.41 
Genaue Angaben sind in den existierenden Beschreibungen des Corpus perineale 
selten. Struktur, Beschaffenheit, Verbindung zu umliegenden Organen und die 
Funktion werden kontrovers diskutiert. Dorschner et al. beschreiben, dass sich dorsal 
der membranösen Urethra und des externen urethralen Sphinkters stets 
Bindegewebe befindet.33 Strasser et al. schildern eine dorsal der Urethra liegende, 
aus reinem  Bindegewebe bestehende Raphe, die mit dem Centrum tendineum nach 
kaudal verbunden ist.30 In der Terminologia anatomica wird das Corpus perineale als 
eine firbromuskuläre Struktur beschrieben, die neben Bindegewebsfasern auch glatte 
Muskulatur enthält.42 Fritsch et al. negieren dies entschieden und beschreiben das 
Corpus perineale als rein bindegewebig mit lediglich muskulären Einstrahlungen des 
Muskulus sphincter ani externus, Musculus transversus perinei profundus sowie von 
glattfaserigen Muskelbündeln aus der Denonvillier‘schen Faszie.37 Auch in den 
Beschreibungen von Yucel et al. handelt es sich um eine median gelegene, dichte 
Raphe aus fibrösem Bindegewebe.34 
In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Corpus perineale 
lamellenartig aufgebaut ist und neben kollagenen Fasern reichlich glatte Muskulatur 
enthält. Die Lamellen sind in ventrodorsaler Richtung gestaffelt, median stark 
aufgeworfen und konfluieren nach lateral.  
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Shafik et al. beschreiben das Corpus perineale als eine fibromuskuläre Region, in 
der die Fasern mehrerer Muskeln von einer Seite zur anderen ziehen. Dabei ist das 
Zentrum bindegewebig, die äußeren Bereiche quergestreift muskulär. Die gitterartig 
angeordneten, kreuzenden Fasern bilden drei Schichten. In der oberflächlichen 
Schicht finden sich kreuzende Fasern des Musculus sphincter ani externus, die zum 
Bulbus penis ziehen und in den Musculus bulbospongiosus übergehen. Die mittlere 
Schicht wird von kreuzenden Fasern der Musculi transversi perinei superficialis, die 
tiefe Schicht von Fasern der Musculi transversi perinei profundi gebildet.41 
Diese Arbeit konnte zeigen, dass das Corpus perineale lamellär statt gitterartig 
aufgebaut ist und aus kollagenen Fasern und glattmuskulären Elementen besteht. 
Die angrenzenden quergestreiften Muskelfasern stammen vom Musculus sphincter 
urethrae externus, Musculus levator ani, Musculus bulbospongiosus und dem 
Musculus sphincter ani externus. 
Wie das Corpus perineale in das umliegenden Gewebe eingebunden ist und ob 
dessen Fasern der Verankerung von angrenzenden Strukturen dient, wird von vielen 
Autoren nur unzureichend beantwortet.33,35,36 Einige Untersuchungen finden die 
Fasern des externen urethralen Sphinkters in der medianen Bindegewebsraphe 
dorsal der Urethra verankert.30,37 Yucel et al. erklären, dass sich die Ausläufer von 
EUS, LA, Musculus rectourethralis (RUM) und Musculus bulbospongiosus einander 
entlang dieser medianen Bindegewebsraphe nähern.34 Arakawa et al. beschreiben 
ein Ineinandergreifen der Fasern des EUS und des RUM dorsal der Urethra, machen 
jedoch keine Aussage bezüglich der Verbindung mit dem Corpus perineale.40 Brooks 
et al. erkannten in einer 3D-Rekonstruktion des männlichen Beckens ein direktes 
Angrenzen des LA an das Corpus perineale.28 Myers et al. finden den LA mit dem 
Corpus perineale verknüpft. Dabei strahlen Muskelfasern des medialen Anteils des 
LA dorsal der Harnröhre in das Corpus perineale ein. Diesen Anteil des LA 
bezeichnen sie als Musculus puboperinealis, der bei Kontraktion zu einer Elevation 
des Corpus perineale und Kompression der membranösen Urethra führt.43 Fritsch et 
al. sind der Meinung, das Corpus perineale diene in seiner Umgebung als 
Verankerung aller Muskeln ohne ossäre Aufhängung.37 
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In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass es Fasern des Corpus 
perineale sind, die ähnlich den Fasern des externen urethralen Sphinkters in die 
Faszie des Musculus levator ani sowie in einen den Musculus levator ani 
umgebenden Gefäßplexus einstrahlen. Die Detailaufnahmen der angefertigten 
Schnittpräparate verdeutlichen diese Verbindung. Es konnte nicht gezeigt werden, 
dass der externe urethrale Sphinkter direkt in das Corpus perineale einstrahlt. Das 
Fasern des externen urethralen Sphinkters in eine dorsal der Urethra gelegene 
mediane Bindegewebsraphe einstrahlen30, konnte ebenso nicht bestätigt werden.  
Funktionell betrachtet, erklären Myers et al. das Zusammenspiel zwischen Musculus 
levator ani und Corpus perineale als ausschlaggebend für die aktive Kontinenz sowie 
die willkürliche Unterbrechung des Harnstrahls, da der LA größere Kräfte entwickeln 
kann als der EUS. Der LA führt bei Kontraktion zu einer Verlagerung der Urethra 
nach ventrokranial. Das Corpus perineale überträgt diese Kraft und zieht die 
urethrale Hinterwand auf die Vorderwand. Anatomisch und funktionell wurde diese 
Verbindung nach Myers bereits von Santorini, Wilson, Luschka und anderen Autoren 
beschrieben, ist jedoch in Vergessenheit geraten.43 Funktionell-anatomisch ist das 
Zusammenspiel des Musculus levator ani mit dem Corpus perineale denkbar, da 
beide Strukturen fest miteinander verbunden sind. 
 
4.4 Glattmuskuläre Komponenten im männlichen Kontinenzsystem 
In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Verbindung des 
Musculus levator ani und seiner Muskelfaszie zu den Seitenflächen der Prostata, den 
Muskelfasern des Musculus sphincter urethrae externus und dem Corpus perineale, 
hohe Anteile an glatter Muskulatur aufweisen. Wie von Murakami et al. beschrieben, 
ist der Anteil an glatten Muskelfasern im Übergang von EUS und LA besonders hoch. 
Selbst in die Faszie des LA sind in dieser Region glattmuskuläre Faserbündel 
eingelagert. Diese Anteile sind am funktionellen Zusammenspiel beider Muskeln 
beteiligt.36 Arakawa et al. gehen von einer Mediatorfunktion der glattmuskulären 
Anteile für die Kraftübertragung der Kontraktion des LA auf die Beckenorgane aus. 
Sie konnten zeigen, dass bei beiden Geschlechtern ein ausgeprägter glattmuskulärer 
Übergang des LA zu der longitudinalen Muskulatur des Rektums existiert. Dabei geht 
die glatte Muskulatur aus der den LA bedeckenden Faszie hervor.40 
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Auch Schmeiser und Wedel beschreiben besonders viel glatte Muskulatur zwischen 
den Levatorschenkeln in der Umgebung der Urethra und vermuten einen Beitrag zur 
unwillkürlichen Sphinkterfunktion.44,45 
Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass die Regionen des Überganges von 
externem urethralem Sphinkter und Corpus perineale in die Faszie des Musculus 
levator ani von einem hohen Anteil an glattmuskulären Faserbündeln geprägt sind. 
Dies deutet auf ein funktionelles Zusammenspiel von externem urethralem Sphinkter, 
Corpus perineale und Musculus levator ani beim Urethralverschluss hin. Somit dient 
die glatte Muskulatur als dynamischer Mediator zwischen den am Kontinenz-
mechanismus beteiligten Strukturen im männlichen Beckenboden. Die glatt-
muskuläre Verbindung des LA zu den Beckenorganen kann den einwirkenden 
Kräften im  Sinne von Kompression und Ausdehnung besser standhalten als rein 
bindegewebige Verbindungen.40 
 
4.5 Vorstellungen zum männlichen Harnkontinenzmechanismus 
Der Musculus sphincter vesicae wird auch als Internus oder Lissosphincter 
bezeichnet. Nach Koraitim et al. handelt es sich um eine zirkuläre Anordnung von 
glatten Muskelfasern am Harnblasenauslass, der als Hauptfaktor für die 
Ruhekontinenz anzusehen ist.46 Auch Schwalenberg et al. sehen darin ein 
eigenständiges Verschlusssystem der Harnblase.47 Der Musculus sphincter vesicae 
muss, um eine retrograde Ejakulation zu verhindern, in der Lage sein, die Harnblase 
abzudichten. Seine zirkuläre Struktur aus glatten Muskelfasern sorgt dabei 
wahrscheinlich mit einem Ruhetonus für einen konstanten Verschlussdruck, der bei 
intraabdominalen Druckspitzen leicht überschritten wird. In diesem Fall drückt die 
Harnsäule in die Urethra und muss durch weitere Mechanismen aufgehalten werden. 
Dorschner gibt zu bedenken, dass Patienten häufig auch nach iatrogen-operativer 
Destruktion des Internus, z.B. im Rahmen der TUR-Prostata, postoperativ kontinent 
sind und zweifelt daher an einer entscheidenden Kontinenzwirkung des Musculus 
sphincter vesicae.32 
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Einen weiteren Teil des Kontinenzsystems stellt der ventrale Suspensionsapparat 
dar. Dieser kann unterteilt werden in das Ligamentum pubovesicale, das 
Ligamentum puboprostaticum und den Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP).47 
Während der ATFP sowie das Ligamentum puboprostaticum eine bindegewebige, 
derbe Struktur haben, konnte in dieser Arbeit die von Myers et al. als Detrusor 
apron48 bezeichnete Struktur des Ligamentum pubovesicale als glattmuskulär 
nachgewiesen werden. Die ventrale Suspension hängt den Kontinenzapparat am Os 
pubis auf und kann mit statischen und dynamischen Elementen das Aufspannen, die 
Elevation und die Absenkung von Harnblase, Prostata und Urethra bewirken. Nach 
Fritsch et al. soll die ventrale Suspension unter anderem die Urethra bei der Miktion 
in Position halten.37  
Dorschner et al. beschreiben eine urethrale Längsmuskulatur und unterscheiden 
dabei zwischen ventralen und dorsalen Muskelfaserzügen. Vor allem die Kontraktion 
der ventralen Fasern führt zu einer Dehnung in der Region des Harnblasen-
auslasses, öffnet diesen wie einen Trichter und leitet so die Miktion ein. Die ventrale 
Längsmuskulatur wird aufgrund dieser Funktion von Dorschner als Musculus dilatator 
urethrae bezeichnet.49 In der vorliegenden Arbeit sind die ventralen und dorsalen 
Muskelfaserbündel der longitudinalen Muskulatur erkennbar. Um den genauen 
Verlauf nachvollziehen zu können, müssten Schnittbilder der Urethra in 
regelmäßigem Höhenabstand vom Blasenauslass bis zum Bulbus penis 
dahingehend ausgewertet werden. Durch den longitudinalen Verlauf dieser 
Faserbündel wird klar, dass diese bei Kontraktion zu einer Verkürzung der Urethra 
führen, das Urethrallumen erweitern und so neben der Trichtereröffnung ebenfalls 
zur Miktionseinleitung beitragen könnten. 
Für den Musculus sphincter urethrae beschrieb Dorschner zwei Anteile, wobei der 
innere glattmuskuläre zur Ruhekontinenz, der äußere quergestreifte Anteil zur 
aktiven Kontinenz, z. Bsp. bei Betätigung der Bauchpresse mitsamt Anspannung des 
Beckenbodens, beiträgt.33 Dabei ist der innere Sphinkteranteil ringförmig und der 
äußere omega- oder hufeisenförmig.33,35 Der EUS wird von einigen Autoren als 
unabhängiger Muskel ohne Verbindung zum Musculus levator ani gesehen und soll 
deshalb einen Harnröhrenverschluss aus eigener Kraft bewirken.30,35 Auch Akita et 
al. sind der Meinung, dass der EUS maßgeblich am urethralen Verschlussdruck 
beteiligt ist.31 
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Häufig wird beschrieben, dass die Muskelfasern des EUS dorsal der Urethra in das 
Corpus perineale einstrahlen.30,37,46 Murakami et al. finden dagegen eine Verbindung 
der EUS-Fasern zum LA.36 
In dieser Arbeit konnte das Einstrahlen der Muskelfasern des externen urethralen 
Sphinkters in die Faszie des Musculus levator ani und in den lateralen Gefäßplexus 
gezeigt werden, wie es bereits von Murakami beschrieben wurde.36 Dabei wurde 
deutlich, dass die Form des externen urethralen Sphinkters im Transversalschnitt 
von der Schnitthöhe abhängig ist und maßgeblich durch seine Verbindung mit dem 
Musculus levator ani bestimmt wird.  
Ventral und lateral grenzt der EUS an ausgeprägte Gefäßplexus und ist teilweise von 
diesen durchsetzt. Makroskopisch und mikroskopisch konnte der von Oelrich 
gezogene Vergleich zu kavernösem Gewebe bestätigt werden.27 Auch die Erkenntnis 
Murakamis, die Fasern des EUS würden nach lateral teilweise in den Venenplexus 
einstrahlen, konnte bestätigt werden.36 Diese starke Durchflechtung und Verbindung 
mit Gefäßen könnte für die Funktion des EUS von entscheidender Bedeutung sein. 
Myers führt an, der EUS wäre durch seine Lage, Form und den großen Anteil an 
slow-twitch-Fasern lediglich zu einem Squeeze-Effekt der Urethra von anterolateral 
fähig.43 
Die Verankerung des externen urethralen Sphinkters in der Faszie des Musculus 
levator ani sowie die Durchflechtung des EUS mit Gefäßen, könnte für den 
Druckaufbau und Squeeze-Effekt auf die Urethra einen Beitrag leisten. Durch 
vermehrte Blutfüllung der Gefäße wird eine Volumenzunahme erreicht und der von 
ventral und lateral auf die Urethra aufgebaute Druck steigt. Somit könnten externer 
urethraler Sphinkter und Gefäßplexus als ventrolaterales Wiederlager für die 
membranöse Urethra fungieren. Der interne urethrale Sphinkter baut mit seinen 
zirkulären, glattmuskulären Fasern einen leichten, aber dauerhaften Druck auf die 
membranöse Urethra auf. Der externe urethrale Sphinkter, das Corpus perineale und 
der Musculus levator ani können gemeinsam bei Anspannung des Beckenbodens 
höhere Verschlussdrücke erreichen. 
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Das Corpus perineale wird von einigen Autorengruppen als Insertionsstruktur für den 
EUS dorsal der membranösen Urethra 30,34,37 sowie für weitere Muskeln ohne ossäre 
Verankerung37 angesehen. Schwalenberg et al. vermuten eine Bedeutung des 
Corpus perineale im Schließmuskelsystem für Harn- und Stuhlkontinenz.47 Für Myers 
et al. spielt das Corpus perineale eine Rolle für die aktive Harnkontinenz, da es als 
Insertionsstelle für den LA fungiert und dessen Kraft auf die Urethra überträgt.43 
Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen die Verankerung des Corpus perineale in 
der Faszie des Musculus levator ani. Der ventrokranial gerichtete Kraftvektor des 
kontrahierenden Musculus levator ani wird durch das Corpus perineale auf die 
dorsale Wand der membranösen Urethra übertragen. 
Während die Funktion des Musculus levator ani im Stuhlkontinenzsystem bereits aus 
seiner Bezeichnung hervorgeht und in der Literatur weitestgehend einheitlich 
dargestellt ist, wird seine Beteiligung am Harnkontinenzapparat kontrovers diskutiert. 
Einige Autorengruppen sehen den LA bindegewebig von EUS und CP separiert30,35,37 
und damit im männlichen Becken nicht am Harnröhrenverschluss beteiligt.35 Andere 
sehen gegensätzlich dazu im LA mit seinen kräftigen Muskelfaserbündeln den 
Hauptfaktor für die aktive Harnkontinenz.36,43 Dabei unterscheiden sich die Konzepte 
innerhalb letzterer Gruppe darin, ob der EUS die Kraft des LA überträgt und einen 
Zug nach dorsokranial, ähnlich dem TVT bei der Frau, generiert36 oder ob diese 
Aufgabe vom CP übernommen wird, das durch Verlagerung nach ventrokranial einen 
Verschluss der membranösen Urethra bewirken kann.43 Song et al. zeigen in einer 
Studie eine signifikant bessere Kontinenzrate drei Monate nach radikaler 
Prostatovesikulektomie für Patienten mit einem im Verhältnis zur Prostatagröße 
stärker ausgebildeten LA. Sie schlussfolgern, dass nach Entnahme der Prostata die 
Integrität des EUS mitsamt seiner paraurethralen Unterstützung durch den LA die 
wichtigste Rolle für die Harnkontinenz in der direkten postoperativen Phase spielt.50  
 
Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge, sind sowohl externer urethraler Sphinkter als 
auch Corpus perineale in der Faszie das Musculus levator ani und in den 
umgebenden Gefäßplexus verankert. Eine Kontraktion des LA wird sowohl durch den 
EUS als auch über das CP auf die membranöse Urethra übertragen. Bei Kontraktion 
des EUS spannen sich dessen Muskelfasern zwischen den LA beider Seiten auf und 
finden hier ihre dynamische Verankerung. 
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Der durch EUS und Gefäßplexus aufgebaute Druck auf die Urethra wird durch die 
bei Kontraktion des LA verdickten Muskelbäuche zusätzlich erhöht. Das Corpus 
perineale wird bei Kontraktion des Musculus levator ani nach ventrokranial verlagert 
und schiebt somit die urethrale Hinterwand auf die durch den EUS fixierte 
Vorderwand. Es kommt zum Harnröhrenverschluss. 
Zusätzlich zu den genannten glattmuskulären Strukturen, wie Ligamentum 
pubovesicale, Musculus sphincter vesicae, urethraler Längsmuskulatur und 
Musculus sphincter urethrae internus, gibt es im Beckenboden eine weitere, schwer 
greifbare Komponente des Harnkontinenzmechanismus aus disseminierten, glatten 
Muskelfasern. Arakawa et al. finden diese in den Verbindungen zwischen LA und 
Anorektum, wobei die glatte Muskulatur von der Faszie des LA sowie 
innermuskulärem Bindegewebe ausgeht.40 Murakami et al. finden ähnliche 
Anordnungen glattmuskulärer Faserbündel im Übergang zwischen LA und EUS.36 
Diese Ansammlung von glatten Muskelfasern zwischen LA und EUS konnte in dieser 
Arbeit bestätigt werden. Zusätzlich konnte ein hoher Anteil an glatten Muskelfasern 
im Corpus perineale selbst sowie in den Kontaktstellen des LA mit dem Corpus 
perineale und der Prostata nachgewiesen werden. Nach Arakawa et al. halten diese 
Fasern den Schrumpfungs- und Dehnungsbelastungen besser stand als elastische 
Bindegewebsfasern, wie sie beispielsweise in der Verbindung von LA und Vagina zu 
finden sind. Sie beschreiben die Funktion als autonome Justierung der genauen 
Positionierung der einzelnen Strukturen untereinander für die optimale Funktion des 
Harn- und Stuhlkontinenzsystems.40 
Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass die glattmuskulären 
Komponenten eine Mediatorfunktion ausüben. Über verschiedene Spannungs-
zustände wird eine optimale funktionell-topographische Abstimmung der Einzel-
strukturen aufeinander erreicht. 
 
4.6 Experimentelle Arbeiten zum Harnkontinenzorgan im Vergleich 
Im Folgenden werden Vorgehensweisen und Ergebnisse von experimentellen 
Arbeiten zum Aufbau und zur Funktion des Harnkontinenzsystem in tabellarischer 
Form aufgeführt (Tab.1). 
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4.7 Auswirkungen der Ergebnisse auf die Praxis 
Selbst bei intraoperativem Erhalt des externen urethralen Sphinktermuskels und der 
membranösen Harnröhre auf ganzer Länge leidet die Mehrzahl der Patienten nach 
radikaler Prostatovesikulektomie postoperativ, vorübergehend oder persistierend, an 
unkontrollierbarem Harnabgang. Teilweise kann dies durch intraoperative Nerven-
reizung und -schädigung in der Umgebung des externen urethralen Sphinkter erklärt 
werden. Eine weitere mögliche Ursache für die postoperative Inkontinenz ist die 
veränderte Lagebeziehung von Urethra, EUS und der umliegenden Strukturen 
zueinander. Groutz et al. schlussfolgern aus ihren urodynamischen Untersuchungen, 
dass die Mehrzahl der postoperativen Inkontinenzen auf einer Fehlfunktion des EUS  
beruhen.51 Jedoch muss der externe urethrale Sphinkter für eine regelrechte 
Funktion in sein wirkungsspezifisches Umfeld integriert sein. Durch größere Routine 
der Operateure und modifizierte Operations- und Rekonstruktionsmethoden konnten 
die postoperativen Inkontinenzraten nach radikaler Prostatovesikulektomie in den 
vergangenen Jahren erfolgreich reduziert werden.52 
Für die weitere Optimierung dieser Ergebnisse scheinen drei Regionen von 
besonderer Bedeutung zu sein. Der ventrale Suspensionsapparat fungiert mit dem 
Arcus tendineus fasciae pelvis und dem Ligamentum pubovesicale als Aufhängung 
am Os pubis. Die intraoperative Rekonstruktion der Aufhängung am Os pubis 
erreicht verbesserte postoperative Frühkontinenzergebnisse.18,20 Auch die Peri-
urethralregion mit dem Musculus sphincter urethrae externus ist entscheidend für die 
postoperative Harnkontinenz und sollte bei der apikalen Dissektion der Prostata 
geschont werden.53  Außerdem besteht die Möglichkeit einer dorsalen Suspension 
von Corpus perineale, Dennonvillier’schen Faszie, Musculus levator ani und 
dorsalem Anteil des externen urethralen Sphinkter. Die Adaptation von Corpus 
perineale und Dennonvillier‘scher Faszie sowie die Aufhängung beider Strukturen 
und des externen urethralen Sphinkters am Harnblasenauslass, verbessern die 
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Um die Funktion der am Kontinenzmechanismus beteiligten anatomischen 
Strukturen bei beckenchirurgischen Eingriffen zu erhalten, muss das Zusammenspiel 
der Einzelstrukturen verstanden werden. Wie von Takenaka et al. beschrieben bildet 
der Musculus levator ani die dynamische Verbindung zwischen der ventralen 
Suspension, dem externen urethralen Sphinkter und der dorsal der Urethra 
befindlichen Komponente aus Corpus perineale und Dennonvillier‘schen Faszie.20  
In der vorliegenden Arbeit konnten die Verbindungen von ventraler Suspension, 
Musculus levator ani, Musculus sphincter urethrae externus und Corpus perineale 
makroskopisch und mikroskopisch dargestellt werden. Sowohl die introperative 
Schonung dieser Verbindungen während der radikalen Prostatovesikulektomie als 
auch ihre Rekonstruktion, verbessern das funktionelle  Zusammenspiel und bewirken 
eine Optimierung der Frühkontinenzraten.12,13,18-21 In der Vergangenheit konnten 
durch das wachsende Verständnis des männlichen Harnkontinenzmechanismus, 
seiner funktionell-anatomischen Bestandteile und deren Zusammenwirken bereits 
einige Verbesserungen für die operative Praxis abgeleitet werden. Für die weitere 
Optimierung dieser Prozesse, sind fortführende Untersuchungen der funktionellen 
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Die Stressinkontinenz des Mannes ist eine häufige Komplikation der radikalen 
Prostatovesikulektomie. Abgewandelte Operationstechniken und Rekonstruktions-
verfahren führen zu verbesserten postoperativen Harnkontinenzraten und weisen auf 
die Bedeutung einzelner Komponenten am urethralen Verschlussmechanismus hin. 
Die Funktionsweise der männlichen Harnkontinenz ist jedoch nur ansatzweise 
verstanden. Beteiligte Komponenten, deren Verbindung und  ihre Interaktion werden 
kontrovers diskutiert. Bei der Frau konnten, basierend auf einer schlüssigen Theorie 
zu Harnkontinenz und -inkontinenz, erfolgreiche Operationstechniken zur Therapie 
der Stressinkontinenz entwickelt werden. Ein vergleichbares Konzept für den Mann 
existiert bisher nicht. Das Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der am 
Urethralverschluss beteiligten Strukturen sowie deren Kontaktstellen und die 
Ableitung eines funktionellen Konzeptes.  
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Für die Untersuchung wurden 10 Leichname (8 alkohol-, 2 Thiel-fixiert) von 
Körperspendern verwendet. Relevante urologische Vorerkrankungen wie 
Harninkontinenz, Prostatakarzinom oder beckenchirurgische Eingriffe waren nicht 
bekannt. Ausgewählte Strukturen wurden makroskopisch dargestellt und 
mikroskopisch untersucht. Aus drei Becken wurden Organpakete entnommen und 
systematisch durch mikroskopische Schnittpräparationen untersucht. 
Bestehende Arbeiten zum Thema untersuchen zum einen fetales Gewebe, von 
welchem nur eingeschränkt auf die Verhältnisse beim Erwachsenen geschlossen 
werden kann. Andererseits berichten vorausgegangene Publikationen häufig über 
Einzelstrukturen des männlichen Beckens, ohne konkrete Aussagen über die 
funktionell-anatomische Integration in das männliche Becken. Um die Organintegrität 
zu erhalten, wurden besonders große Transversalschnitte (12 x 9 cm) angefertigt. 
Für die Gewebedifferenzierung wurden Färbungen nach Crossmon und gegen 
glattmuskuläres Aktin durchgeführt. Die Auswertung erfolgte mikroskopisch sowie 
digital. Dazu wurden Übersichtsaufnahmen mit einem Farbscanner erstellt. Die 
mikroskopische Dokumentation von ausgewählten Ausschnitten erfolgte an einem 
inversen Digitalmikroskop mit Stitching-Funktion, um detaillierte und hochauflösende 
Aufnahmen zu generieren. 
In dieser Arbeit wurden die am Urethralverschluss des Mannes beteiligten Strukturen 
makroskopisch und mikroskopisch dargestellt und auf ihre funktionell-anatomische 
Bedeutung untersucht. 
Musculus sphincter urethrae externus 
Der Musculus sphincter urethrae externus ist ventral aufgefächert, bedeckt die 
membranöse Urethra sowie die Prostata bis auf Höhe des Colliculus seminalis von 
ventral und lateral und konfluiert dorsal zwischen dem Apex prostatae kranial und 
dem Bulbus penis kaudal. Im Transversalschnitt ist seine Form von der Schnitthöhe 
abhängig. Während kraniale Anteile bogenförmig verlaufen, ist die Form kaudal der 
Prostata hufeisenförmig und geht anschließend in eine Omegaform über. Im 
Gegensatz zum internen urethralen Sphinkter sind die Fasern des externen 
urethralen Schließmuskels nicht ringförmig angeordnet und umschließen die Urethra 
lediglich ventral, lateral und dorsolateral. Die Muskelschlingen sind stark mit Gefäßen 
durchflochten und grenzen nach ventral und lateral an ausgeprägte Gefäßplexus.
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Die Muskelfasern des Musculus sphincter urethrae externus strahlen auf der 
gesamten kraniokaudalen Ausdehnung nach lateral und dorsolateral in den lateralen 
Gefäßplexus sowie in die Faszie des Musculus levator ani ein und finden hier ihre 
Verankerung. 
Corpus perineale  
Dorsal der membranösen Urethra befindet sich das Corpus perineale, das von 
beiden Seiten durch den Musculus levator ani sowie durch Fasern des externen 
urethralen Sphinkters begrenzt wird. Histologisch ist das Corpus perineale 
lamellenartig aufgebaut und  besteht aus Bindegewebe und glatter Muskulatur. Seine 
Fasern sind medial am stärksten aufgefächert und konfluieren nach lateral, wo sie in 
die Faszie des Musculus levator ani einstrahlen. Somit ist das Corpus perineale 
zwischen den Muskelbäuchen des Musculus levator ani beider Seiten aufgespannt. 
Ventraler Suspensionsapparat 
Als weiterer Bestandteil des männlichen Harnkontinenzsystems wurde die ventrale 
Suspension dargestellt. Der kollagene Arcus tendineus fasciae pelvis zieht vom Os 
pubis entlang der seitlichen Beckenwand und schließt Prostata und Harnblasenhals 
von lateral eng ein. Medial am Os pubis entspringt beidseits das Ligamentum 
pubovesicale, das sich als glattmuskuläre Struktur darstellt und über die ventrale 
Prostatafläche nach dorsokranial auf den Harnblasenhals zieht. Zudem verläuft der 
quergestreifte Musculus levator ani vom Os pubis nach dorsokaudal und liegt der 
Prostata, dem externen urethralen Sphinkter und dem Corpus perineale beidseits 
von lateral an. Somit trägt die ventrale Suspension mit quergestreiften, 
glattmuskulären und kollagenen Strukturen zur Fixierung und Positionierung des 
Harnkontinenzapparates bei. 
Glattmuskuläre Komponenten des männlichen Harnkontinenzapparates 
Hohe Anteile glatter Muskulatur konnten im Corpus perineale, der Faszie des 
Musculus levator ani sowie in den Kontaktzonen von Prostata, Musculus sphincter 
urethrae externus und Corpus perineale zum Musculus levator ani sowie zum 
lateralen Gefäßplexus dargestellt werden. Die glattmuskulären Komponenten 
könnten als wichtiger dynamischer Mediator für die Feinabstimmung der 
Strukturpositionen untereinander verantwortlich sein. 
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Hypothese zum urethralen Verschlussmechanismus des Mannes 
Durch Kontraktion des Musculus levator ani entsteht eine nach ventrokranial 
gerichtete Kraft. Diese kann aufgrund der dargestellten Verbindung beider 
Strukturen, durch das Corpus perineale von dorsal auf die Urethra übertragen 
werden. Gleichzeitig führt die Kontraktion des externen urethralen Sphinkters sowie 
die Blutfüllung der eingelagerten und umliegenden Gefäßplexus zu einer 
Volumenzunahme des Gewebes ventral und lateral der membranösen Urethra. 
Diese Volumenzunahme trägt zur Fixierung der Urethra von ventral und lateral bei. 
Die glattmuskulären Komponenten sowie die Strukturen der ventralen Suspension 
tragen über Spannung und Entspannung zur Positionierung und Stabilisierung des 
urethralen Verschlußapparates bei. Die Aufgabe des externen urethralen Sphinkters 
wird dagegen nicht als primär aktiv, sondern als dynamisches Widerlager für die 
membranöse Urethra verstanden, wobei die feste Verankerung seiner Muskelfasern 
in der Faszie des Musculus levator ani als essentiell für den benötigten Druckaufbau 
angesehen wird. 
Perspektiven 
Nicht alle am männlichen Harnkontinenzsystem beteiligten Strukturen konnten in 
dieser Arbeit detailliert untersucht werden. Leider weisen die Schnittbilder ventral des 
Rektums fixationsbedingt einen Defekt auf. Aus diesem Grund konnte keine Aussage 
zur fraglichen Existenz des Musculus rectourethralis getroffen werden. Die erstellten 
Schnittpräparate sowie die angewandten Analyseverfahren bilden die Grundlage für 
fortführende Studien zum Musculus sphincter vesicae sowie der urethralen 
Längsmuskulatur. Auch die Fortführung der vorgestellten Arbeit mit höheren 
Fallzahlen und zusätzlicher Erstellung von Frontalschnittpräparaten wäre sinnvoll. 
Detaillierte Ausführungen über die ventrale Suspension befinden sich in Arbeit. Die 
Ergebnisse dieser Promotionsschrift präzisieren die Vorstellung des männlichen 
Harnkontinenzmechanismus als feinmoduliertes Zusammenwirken verschiedener 
Komponenten und geben Anlass, beckenchirurgische Standardprozeduren zu 
überdenken und den Fokus auf schonende bzw. rekonstruktive Operationsverfahren 
zu richten. 
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Anhang 
Tab. 2: Geräte, Instrumente und Software 
Geräte/Instrumente und Software Bezugsquelle 
Biozero BZ-8000K Keyence, Neu-Isenburg, Deutschland 
BZ-Analyse Keyence, Neu-Isenburg, Deutschland 
BZ-Viewer Keyence, Neu-Isenburg, Deutschland 
Compactflashcard FC-15M Canon, Japan 
Deckgläschen  88x118 mm Stärke 1 VWR, Darmstadt 
Deckgläschen  70x110 mm Stärke 1 VWR, Darmstadt 
Digitalkamera EOS 400D Canon, Japan 
Digitalkamera PowerShot Pro70 Canon, Japan 
Digitalwaage  AB304-S Mettler Toledo, Schweiz 
Mikroskop Diaplan Leitz, Wetzlar 
Mikroskopkamera DP25 Olympus,  Japan 
Mikrotommesser Härtegrad C JUNG, Heidelberg 
Mikrotommesser Härtegrad D JUNG, Heidelberg 
Objektträger 90x120x1,0 mm VWR, Darmstadt 
Objektträger  70x110x1,0 mm VWR, Darmstadt 
PCMCIA adapter Epson, Japan 
Photoshop 7.0 Software Adobe Systems, USA 
Saba Video-Stativ ST50 Manfrotto, Italy 
Scanner Epson Perfection 4490 Photo Epson, Japan 
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Tab. 3: Reagenzien 
Reagenzien Bezugsquelle 
Absoluter Alkohol Apotheke Uniklinikum Leipzig, Leipzig 
Albumin Fraktion V (bovine) Roth, Karlsruhe 
Benzoesäure-Methylester >99% Roth, Karlsruhe 
Biotin-markierter goat anti-mouse IgG Vector, UK 
DAB-Chromogen Sigma-Aldrich, München 
Descosept AF Fa. Schumacher, Meisungen 
DMSO Sigma-Aldrich, München 
Eindeckmedium: Mountex Medite, Burgdorf 
Eiweißglyzerin Dr. K. Hollborn & Söhne, Leipzig 
Essigsäure Merck, Darmstadt 
Ethanol absolut Dr. K. Hollborn & Söhne, Leipzig 
Formaldehyd Apotheke Uniklinikum Leipzig, Leipzig 
Gewebeeinbettmedium (56-58 Grad C) Medim, Germany 
Gewebeeinbettmedium (55 Grad C) Polysciences INC., UK 
Hämatoxylin Apotheke Uniklinikum Leipzig, Leipzig 
Lichtgrün Apotheke Uniklinikum Leipzig, Leipzig 
Magermilchpulver AppliChem, Darmstadt 
mouse anti-human smooth muscle 
alpha actin, Verdünnung 1:2000 
Sigma-Aldrich, München 
Peroxidase-Blocking Solution Dako REAL, Dänemark 
Phosphorwolframsäure krist. VEB Berlin Chemie, Berlin 
Säurefuchsin-Orange-Gemisch Apotheke Uniklinikum Leipzig, Leipzig 
Streptavidin-HRP Vector, UK 
TBS-Puffer Roth, Karlsruhe 
Thymol (kristallin) Fa. Merck, Darmstadt 
Toluol  Dr. K. Hollborn & Söhne, Leipzig 
Triton X-100 Sigma-Aldrich, München 
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Tab. 4: Thielfixierung 
Infusionslösung 
Reagenzien Menge 
Stammlösung 14,3 l 
Chlorkresol-Lösung 86/3 0,5 l 
Natriumsulfit 0,7 l 
Formalin 0,3 l 
Tonnenlösung 
Reagenzien Menge 
Heißes Leitungswasser 200 l  
Borsäure 6 kg 
Monoethylenglykol 20 l 
Ammoniumnitrat 20 kg 
Kaliumnitrat 10 kg 
Chlorkresol-Lösung 86/3 4 l 
Natriumsulfit 14 kg 
Formalin 4 l 
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Tab. 5: Fixierung für Organpakete 
Fixierlösung  Zeit 
70% Alkohol 12 h 
96% Alkohol 12 h 
I. Abs. Alkohol 8 h 
II. Abs. Alkohol 8 h bei 4°C 
I. Methylbenzoat 12 h 
II. Methylbenzoat 12 h 
III. Methylbenzoat 12 h 
I. Toluol 2-3 h 
II.Toluol 2-3 h 
Toluol-Paraffin (weich)-Gemisch 1:1 8 h 
Paraffin (weich = 52-54°C) 48 h 
I. Paraffin (hart = 56-58°C) 24 h 
II. Paraffin (hart = 56-58°C) 36 h 
In Paraffin (hart = 56-58°C) zum Block gießen 
 
 
Tab. 6: Histologische Färbung nach Crossmon 
Behandlung Dauer 
Entparaffinieren: 2x Xylol, 2x abs. Alkohol, 1x 96% Alkohol, 1x 70% 
Alkohol, 1x Aqua destillata 
je 5 min 
Hämatoxylin nach Mayer 5 min 
3x Leitungswasser je 5 min 
Säurefuchsin-Orange-Gemisch 6 s 
kurz Aqua destillata  
1%ige Phosphorwolframsäure 25 min 
spülen in Aqua destillata  
Lichtgrün 7 min 
Spülen  
Differenzieren in 1%iger Essigsäure 10 min 
Entwässern: 96% Alkohol, 3x abs. Alkohol, 2x Xylol je 3 min 
Eindecken mit Mountex 
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Tab. 7: Smooth muscle alpha Aktin-Antikörperfärbung 
Behandlung Zeit 
Entparaffinieren: 2x Xylol, 2x abs. Alkohol, 96% Alkohol, 70% 
Alkohol 
je 5-10 min 
Schnitt mit PAP-PEN (liquid barrier) umranden  
Blocken der endogenen Peroxidase mit Blocking-Solution 15 min 
Waschen mit TBS-Puffer 3 x 10 min 
Aufschluss mit DT-TBS (DMSO/TritonX 100-Gemisch) 10 min 
Blocken der Schnitte (3% Milchpulver + 1% BSA in DT-TBS) 20 min 
Inkubation mit mouse anti-human smooth muscle alpha actin, 
Verdünnung 1:2000 in Blockinglösung 
ü. N. bei 4°C 
Waschen mit TBS-Puffer 3 x 10 min 
Inkubation mit Biotin-markiertem goat anti-mouse IgG, Verdünnung 
1:400 verdünnt in TBS 
1 h 
Waschen mit TBS-Puffer 3 x 10 min 
Streptavidin-HRP-Lösung, Verdünnung 1:1000 30 min 
Waschen mit TBS-Puffer 3 x 10 min 
Chromogen – DAB 5-7 min 
Waschen mit TBS-Puffer 3 x 10 min 
Gegenfärben der Zellkerne mit Hämatoxylin nach Mayer 4 min 
Wässern mit Leitungswasser 15 min 
Entwässern: 96% Alkohol, 3x abs. Alkohol, 2x Xylol je 3 min 








	   64 
Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 









	   65 
Lebenslauf 
Paul Weißenfels 
geboren am 15.09.1981 in Leipzig 
Schul- und Hochschulausbildung 
2009 Abschluss des zweiten Abschnittes der ärztlichen Prüfung    
(Note 2,1) 
2008-2009 Praktisches Jahr in den Fachbereichen Viszeral- und 
Unfallchirurgie am Diakonissenkrankenhaus Leipzig, Urologie, 
internistische Intensivstation und Hämatologie/Onkologie am 
Universitätsklinikum Leipzig 
2007-2008 Klinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der 
Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig 
2006-2007 Klinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der 
Medizinischen Fakultät der Universität Nizza 
2005-2006 Klinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der 
Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig 
2005   Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung (Note 1,5) 
2003-2005 Vorklinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der 
Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig 
2002 Erwerb der allgemeinen Hochschulreife (Note 1,8) 
Promotion 
2007-2010 Experimentelle Arbeiten am Institut für Anatomie und in der Klinik 
und Poliklinik für Urologie der Universität Leipzig  
Publikationen 
2010 Schwalenberg T, Neuhaus J, Dartsch M, Weißenfels P, Löffler S, 
Stolzenburg J.-U. Funktionelle Anatomie des männlichen 
Kontinenzmechanismus. Urologe 2010 Apr; 49:472-480.
Danksagung	  
	   66 
Danksagung 
 
Ganz herzlich bedanken möchte ich mich bei Frau Dr. Sabine Löffler, Herrn Dr. Thilo 
Schwalenberg und Herrn PD Dr. Jochen Neuhaus für die großartige Unterstützung 
und langjährige Betreuung! 
 
Ich danke Frau Professor Katharina Spanel-Borowski und Herrn Professor Jens-Uwe 
Stolzenburg für die Möglichkeit, den Präpariersaal, die Forschungslabore sowie die 
technischen Ausstattungen für die Durchführung meiner Versuche nutzen zu dürfen. 
 
Ich bedanke mich recht herzlich bei meiner Kollegin Frau Mareike Dartsch für die 
gute Zusammenarbeit und die kritische Auseinandersetzung mit dieser Promotions-
schrift.  
 
Mein ganz besonderer Dank gilt Herrn Norman Händel, der mich bei der Erstellung 
dieser Arbeit stets mit Rat und Zuspruch unterstützt hat. 
 
Ich möchte Frau Anett Weimann, Frau Mandy Berndt, Frau Christine Feja, Frau 
Annemarie Brachmann, Herrn Dr. Hanno Steinke, Herrn Mathias Oehme, Herrn 
Bernd Köllner und Herrn Stefan Straube für die freundliche Unterstützung bei der 
Durchführung meiner Arbeiten danken. 
 
Ich bedanke mich bei Herrn Professor Wieland Kiess und Frau Professor Antje 
Körner für die Möglichkeit, im Forschungslabor der Kinderklinik das Multi-Image-




	   67 
Literaturverzeichnis 
1. Markland AD, Goode PS, Redden DT, Borrud LG and Burgio KL: Prevalence of 
urinary incontinence in men: results from the national health and nutrition examination 
survey. J Urol. 184: 1022-7, 2010. 
2. Anger JT, Saigal CS, Stothers L, Thom DH, Rodriguez LV and Litwin MS: The 
prevalence of urinary incontinence among community dwelling men: results from the 
National Health and Nutrition Examination survey. J Urol. 176: 2103-8; discussion 
2108, 2006. 
3. Wilson L, Brown JS, Shin GP, Luc KO and Subak LL: Annual direct cost of urinary 
incontinence. Obstet Gynecol. 98: 398-406, 2001. 
4. Moore KN and Gray M: Urinary incontinence in men: current status and future 
directions. Nurs Res. 53: 36-41, 2004. 
5. Hohenfellner M: Urinary incontinence in men: a separate and complex problem. 
Urologe A. 49: 471, 2010. 
6. Hampel C, Thuroff JW and Gillitzer R: Epidemiology and etiology of male urinary 
incontinence. Urologe A. 49: 481-8, 2010. 
7. Wirth M, Weißbach,L.,  Ackermann, R., Alberti, W., Albrecht, W.,, Göckel-Beining B, 
Fröhner, M., Hinkelbein, W., Miller, K., Rübben, H., and Wiegel T, Wolff, J., 
Wörmann, B.: Interdisziplinäre Leitlinie der Qualität S3 zur Früherkennung, Diagnose 
und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms, Deutsche 
Gesellschaft für Urologie e. V., 2009, pp 80-85. 
8. Hinman F: Atlas urologischer Operationen im Kindes- und Erwachsenenalter. 
Heidelberg, Springer Medizin, 2007, pp 309-345. 
9. Lepor H and Kaci L: The impact of open radical retropubic prostatectomy on 
continence and lower urinary tract symptoms: a prospective assessment using 
validated self-administered outcome instruments. J Urol. 171: 1216-9, 2004. 
10. Albers PH, Axel: Standardoperationen in der Urologie. Stuttgart, Thieme, 2005,  pp 
210-242. 
11. Patel VR, Thaly R and Shah K: Robotic radical prostatectomy: outcomes of 500 
cases. BJU Int. 99: 1109-12, 2007. 
12. Tewari A, Jhaveri J, Rao S, Yadav R, Bartsch G, Te A, Ioffe E, Pineda M, Mudaliar S, 
Nguyen L et al.: Total reconstruction of the vesico-urethral junction. BJU Int. 101: 
871-7, 2008. 
13. Kalisvaart JF, Osann KE, Finley DS and Ornstein DK: Posterior reconstruction and 
anterior suspension with single anastomotic suture in robot-assisted laparoscopic 
radical prostatectomy: a simple method to improve early return of continence. J Robot 
Surg. 3: 149-153, 2009. 
Literaturverzeichnis	  
	   68 
14. Loughlin KR and Prasad MM: Post-prostatectomy urinary incontinence: a confluence 
of 3 factors. J Urol. 183: 871-7, 2010. 
15. Myers RP: Male urethral sphincteric anatomy and radical prostatectomy. Urol Clin 
North Am. 18: 211-27, 1991. 
16. Palmtag H, Goepel, M., Heidler, H.: Urodynamik. Heidelberg, Springer Medizin 
Verlag, 2007, pp 100 - 103. 
17. Tewari AK, Bigelow K, Rao S, Takenaka A, El-Tabi N, Te A and Vaughan ED: 
Anatomic restoration technique of continence mechanism and preservation of 
puboprostatic collar: a novel modification to achieve early urinary continence in men 
undergoing robotic prostatectomy. Urology. 69: 726-31, 2007. 
18. Noguchi M, Shimada A, Nakashima O, Kojiro M and Matsuoka K: Urodynamic 
evaluation of a suspension technique for rapid recovery of continence after radical 
retropubic prostatectomy. Int J Urol. 13: 373-8, 2006. 
19. Stolzenburg JU, Liatsikos EN, Rabenalt R, Do M, Sakelaropoulos G, Horn LC and 
Truss MC: Nerve sparing endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy - effect of 
puboprostatic ligament preservation on early continence and positive margins. Eur 
Urol. 49: 103-11, 2006. 
20. Takenaka A, Tewari AK, Leung RA, Bigelow K, El-Tabey N, Murakami G and 
Fujisawa M: Preservation of the puboprostatic collar and puboperineoplasty for early 
recovery of urinary continence after robotic prostatectomy: anatomic basis and 
preliminary outcomes. Eur Urol. 51: 433-40, 2007. 
21. Rocco F, Carmignani L, Acquati P, Gadda F, Dell'Orto P, Rocco B, Bozzini G, 
Gazzano G and Morabito A: Restoration of posterior aspect of rhabdosphincter 
shortens continence time after radical retropubic prostatectomy. J Urol. 175: 2201-6, 
2006. 
22. Rocco F and Rocco B: Anatomical reconstruction of the rhabdosphincter after radical 
prostatectomy. BJU Int. 104: 274-81, 2009. 
23. Rocco B, Gregori A, Stener S, Santoro L, Bozzola A, Galli S, Knez R, Scieri F, 
Scaburri A and Gaboardi F: Posterior reconstruction of the rhabdosphincter allows a 
rapid recovery of continence after transperitoneal videolaparoscopic radical 
prostatectomy. Eur Urol. 51: 996-1003, 2007. 
24. Crossmon G: A modification of Mallory's connective tissue stain with a discussion of 
the principles involved. Anat. Rec.: 33-38, 1937. 
25. Romeis B: Mikroskopische Techniken. München, Urban & Schwarzenberg, 1989. 
26. Henle J: Handbuch der systematischen Anatomie des Menschen, Bd 2: 
Eingeweidelehre. Braunschweig, Friedrich Vieweg, 1873. 
27. Oelrich TM: The urethral sphincter muscle in the male. Am J Anat. 158: 229-46, 1980. 
Literaturverzeichnis	  
	   69 
28. Brooks JD, Chao WM and Kerr J: Male pelvic anatomy reconstructed from the visible 
human data set. J Urol. 159: 868-72, 1998. 
29. Burnett AL and Mostwin JL: In situ anatomical study of the male urethral sphincteric 
complex: relevance to continence preservation following major pelvic surgery. J Urol. 
160: 1301-6, 1998. 
30. Strasser H and Bartsch G: Anatomic basis for the innervation of the male pelvis. 
Urologe A. 43: 128-32, 2004. 
31. Akita K, Sakamoto H and Sato T: Origins and courses of the nervous branches to the 
male urethral sphincter. Surg Radiol Anat. 25: 387-92, 2003. 
32. Dorschner W and Stolzenburg JU: A new theory of micturition and urinary continence 
based on histomorphological studies. 3. The two parts of the musculus sphincter 
urethrae: physiological importance for continence in rest and stress. Urol Int. 52: 185-
8, 1994. 
33. Dorschner W, Biesold M, Schmidt F and Stolzenburg JU: The dispute about the 
external sphincter and the urogenital diaphragm. J Urol. 162: 1942-5, 1999. 
34. Yucel S and Baskin LS: An anatomical description of the male and female urethral 
sphincter complex. J Urol. 171: 1890-7, 2004. 
35. Wallner C, Dabhoiwala NF, DeRuiter MC and Lamers WH: The anatomical 
components of urinary continence. Eur Urol. 55: 932-43, 2009. 
36. Murakami G, Nakajima F, Sato TJ, Tsugane MH, Taguchi K and Tsukamoto T: 
Individual variations in aging of the male urethral rhabdosphincter in Japanese. Clin 
Anat. 15: 241-52, 2002. 
37. Fritsch H, Lienemann A, Brenner E and Ludwikowski B: Clinical anatomy of the pelvic 
floor. Adv Anat Embryol Cell Biol. 175: III-IX, 1-64, 2004. 
38. Ludwikowski B, Oesch Hayward I, Brenner E and Fritsch H: The development of the 
external urethral sphincter in humans. BJU Int. 87: 565-8, 2001. 
39. Kokoua A, Homsy Y, Lavigne JF, Williot P, Corcos J, Laberge I and Michaud J: 
Maturation of the external urinary sphincter: a comparative histotopographic study in 
humans. J Urol. 150: 617-22, 1993. 
40. Arakawa T, Murakami G, Nakajima F, Matsubara A, Ohtsuka A, Goto T and 
Teramoto T: Morphologies of the interfaces between the levator ani muscle and 
pelvic viscera, with special reference to muscle insertion into the anorectum in elderly 
Japanese. Anat Sci Int. 79: 72-81, 2004. 
41. Shafik A, Sibai OE, Shafik AA and Shafik IA: A novel concept for the surgical 
anatomy of the perineal body. Dis Colon Rectum. 50: 2120-5, 2007. 
42. Whitmore I: Terminologia anatomica. Stuttgart, Thieme, 1998. 
Literaturverzeichnis	  
	   70 
43. Myers RP, Cahill DR, Kay PA, Camp JJ, Devine RM, King BF and Engen DE: 
Puboperineales: muscular boundaries of the male urogenital hiatus in 3D from 
magnetic resonance imaging. J Urol. 164: 1412-5, 2000. 
44. Schmeiser G and Putz R: The anatomy and function of the pelvic floor. Radiologe. 
40: 429-36, 2000. 
45. Wedel T: Der Beckenboden: anatomische Grundlagen. Stuttgart, 2006, pp 153-162. 
46. Koraitim MM: The male urethral sphincter complex revisited: an anatomical concept 
and its physiological correlate. J Urol. 179: 1683-9, 2008. 
47. Schwalenberg T, Neuhaus J, Dartsch M, Weissenfels P, Loffler S and Stolzenburg 
JU: Functional anatomy of the male continence mechanism. Urologe A. 49: 472-80, 
2010. 
48. Myers RP: Detrusor apron, associated vascular plexus, and avascular plane: 
relevance to radical retropubic prostatectomy--anatomic and surgical commentary. 
Urology. 59: 472-9, 2002. 
49. Dorschner W, Stolzenburg JU and Rassler J: A new theory of micturition and urinary 
continence based on histomorphological studies. 4. The musculus dilator urethrae: 
force of micturition. Urol Int. 52: 189-93, 1994. 
50. Song C, Doo CK, Hong JH, Choo MS, Kim CS and Ahn H: Relationship between the 
integrity of the pelvic floor muscles and early recovery of continence after radical 
prostatectomy. J Urol. 178: 208-11, 2007. 
51. Groutz A, Blaivas JG, Chaikin DC, Weiss JP and Verhaaren M: The pathophysiology 
of post-radical prostatectomy incontinence: a clinical and video urodynamic study. J 
Urol. 163: 1767-70, 2000. 
52. Delgado Oliva FJ, Caballero Romeo JP, Garcia Serrado D, Prieto Chaparro L, Carro 
Rubias C, Chillon Sempere S, De Paz Cruz L and De Nova Sanchez E: Urinary 
incontinence after radical prostatectomy: surgical technique historic evolution and 
present functional outcomes. Arch Esp Urol. 62: 809-18, 2009. 
53. Stolzenburg JU, Rabenalt R, Tannapfel A and Liatsikos EN: Intrafascial nerve-sparing 
endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy. Urology. 67: 17-21, 2006. 
 
 
